INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 15 3-2025-JI|NEN

@EPUBLICA DEL PER,;

RESOLUCION JEFATURAL

surquilo, /3 de  JUNM/ T  de 2025

VISTOS:

El Informe N° 000143-2025-DA-DICIR/INEN del Departamento de Cirugia en Abdomen; el Informe
N° 000269-2025-DNCC-DICON/INEN vy el Informe N° 000296-2025-DNCC-DICON/INEN del
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolédgicos; el
Memorando N° 000011-2025-CHC/INEN del Comité de Historias Clinicas; y el Informe N° 000876-
2025-OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria Juridica, y; '

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748, se crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (en adelante, INEN), con personeria juridica de derecho
publico interno, con autonomia econémica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al
sector Salud, constituyendo Pliego Presupuestal, calificado como Organismo Publico Ejecutor en
concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, y el Decreto Supremo N°
034-2008-PCM y sus modificatorias;

Que, por Decreto Supremo N° 001-2007-SA, se aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (en adelante, ROF - INEN),
estableciendo su competencia, funciones generales y estructura organica, asi como las funciones
de sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, la Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, modificada por la Resolucién Ministerial N°
& =, 265-2018/MINSA, aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
. (Lf;;?pestién de la Historia Clinica” (en adelante, Norma Técnica), la cual tiene por finalidad el contribuir
2\ Ty o a mejorar la calidad de atencién a los usuarios de los servicios de salud, a través de un adecuado

2 -\l,/é;i?‘m,anejo, conservacion y eliminacion de las historias clinicas, asi como a proteger los intereses de

SlHEN,C

_ —"" los usuarios, del personal de la salud y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
IPRESS del Sector Salud;

Que, la Norma Técnica regula en su numeral 5.2 los formatos correspondientes a la historia clinica,
y en el numeral 5.2.2, los formatos especiales, dentro de los cuales se encuentra el consentimiento
informado. En su sub numeral 16 se establece que el formato de consentimiento informado se
exige en el caso de tratamientos especiales, nuevas modalidades de atencion, practica de
procedimiento o intervenciones que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la
participacion del paciente en actividades de docencia. Debe realizarse y registrarse el
consentimiento informado, para lo cual se utiliza un formato establecido de acuerdo con la
normatividad vigente;




Que, ademas, el numeral 4.2.19 de la Norma Técnica estipula que, en el caso de prestaciones
especializadas o altamente especializadas que requieran del disefio de formatos adicionales a los
establecidos previamente o incorporar una o mas variables adicionales a los formatos basicos
previamente establecidos, deberan formalizarse a través de un acto resolutivo para formar parte
de la historia clinica, considerando los aspectos sefialados en dicha norma;

Que, mediante el Informe N° 000143-2024-DA-DICIR/INEN, el Departamento de Cirugia en

Abdomen remitié al Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios

—— Oncolégicos los formatos de Consentimientos Informados para procedimientos quirirgicos

g{,)m\\\ robéticos en: Colecistectomia Radical Robética; Colectomia Total o Parcial Robdtica;

s ,L,}Duodenopancreatectomla Robdtica; Esofaguectomia Total o Subtotal Roboética; Esplenectomia

Robotlca Gastrectomia Robodtica (total, subtotal o parcial); Hepatectomia Robdtica;

’ Pancreatectomia Total o Parcial Robotica; Proctectomia Total o Parcial — Reseccion
Abdominoperineal Robdética;

Que, a través de los Informes N° 000269-2025-DNCC-DICON/INEN y N° 000296-2025-DNCC-
DICON/INEN, el Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncoldgicos concluyé que la propuesta de los nueve Consentimientos Informados cumple con la
normativa vigente, especificamente la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN, recomendando continuar
con el tramite de aprobacion mediante acto resolutivo;

A\ Que, mediante Memorando N° 000011-2025-CHC/INEN, la Presidenta del Comité de Historias
Y Clinicas informé que el citado Comité, en sesion ordinaria del 15 de abril de 2025, revis6 y aprobd
/' los nueve formatos de Consentimientos Informados para procedimientos quirtirgicos robéticos, lo
cual consta en el Acta N° 000005-2025-CHC/INEN;

Que, mediante documento de vistos, la Oficina de Asesoria Juridica encuentra viable lo requerido
en el presente caso, por lo cual se cumple con visar la Resoluciéon Jefatural, en mérito a lo- =

solicitado al respecto;

Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional; Gerencia General; Direccién de '
Cirugia; Departamento de Cirugia en Abdomen; Departamento de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncoldgicos; y la Oficina de Asesoria Juridica; con las facultades conferidas
~. en el ROF - INEN, aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, y de conformidad con
la Resolucién Suprema N° 016-2022-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar los nueve (09) Formatos de Consentimientos Informados del
Departamento de Cirugia en Abdomen de la Direccién de Cirugia del Instituto Nacional de
\Enfermedades Neoplasicas — INEN, los mismos que en Anexo forman parte integrante de la
resente Resolucion, correspondientes a los siguientes procedimientos:

Colecistectomia Radical Robatica.

Colectomia Total o Parcial Robética.

Duodenopancreatectomia Robética.

Esofaguectomia Total o Subtotal Robética.

Esplenectomia Robdtica.

Gastrectomia Robética (total, subtotal o parcial).

Hepatectomia Robética.

Pancreatectomia Total o Parcial Robética.

Proctectomia Total o Parcial — Resecciéon Abdominoperineal Robatica.

O 00 N Ok QDo



ARTICULO SEGUNDO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la

presente Resolucion en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el
Portal Institucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (www.inen.sld.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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Jefe Institucional
Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
COLECISTECTOMIA RADICAL ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:

"Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica")

Procedimiento

La colecistectomia radical robdtica es una intervencién quirdrgica minimamente invasiva que utiliza tecnologfa
robdtica avanzada para la reseccién completa de la vesicula biliar junto con tejidos circundantes, como ganglios
linfaticos y segmentos hepaticos adyacentes, seglin sea necesario. Este procedimiento es realizado por un equipo
medico especializado bajo anestesia general, utilizando pequeiias incisiones para introducir brazos robéticos y una
camara de alta precision en tres dimensiones (3D). Se emplea principalmente para tratar cancer de vesicula biliar u
otras condiciones sospechosas complejas que requieren una intervencién quirargica avanzada.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar de manera precisa la vesicula biliar afectada junto con tejidos circundantes comprometidos, para tratar
enfermedades diagnosticadas y minimizar complicaciones posoperatorias.

Alternativas
¢ Colecistectomia radical abierta (cirugia tradicional y estandar).
e Colecistectomia radical laparoscépica.
e Tratamiento con quimioterapia o terapia biologica (p.gj. terapia diana, terapia con anticuerpos
monoclonales, inmunoterapia). Consulte con su médico si su caso es elegible a estos procedimientos.
e Observacién y manejo médico paliativo en casos seleccionados.

Consecuencias de Realizar el Procedimiento

Favorables:
1. Intenci6n curativa con posibilidad de mejorar la supervivencia general y/o libre de enfermedad.
2. Diagnostico definitivo ya que las biopsias estan generalmente contraindicadas.
3. Resolucién o mejora del problema hepatico diagnosticado.
4. Menor dolor posoperatorio, sangrado y recuperacion mas rapida en comparacion con cirugia abierta.
5. Posibilidad de alta temprana y retorno a actividades normales segun indicaciones médicas

Desfavorables:

1. Riesgo de complicaciones quirirgicas como hemorragia, infeccién, lesion de organos adyacentes (higado,
vias biliares, intestino), fuga biliar, absceso intraabdominal o formacién de ileo paralitico. Todos estos
efectos adversos estan descritos en la literatura médica mundial.

2. Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.

3. Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos sea con intencién de vigilancia estrecha o de
tratamiento por efectos adversos severos ocasionados por enfermedades o condiciones previas existentes
y/o aquellos relacionados con la cirugia.

4. Reacciones adversas a los medicamentos y transfusiones utilizados durante y después de la cirugia.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento
1. Progresion de la enfermedad hepatica, con potencial de empeoramiento significativo (progresién de
enfermedad).
2. Disminucién de la posibilidad de supervivencia general y/o libre de enfermedad o progresidn.
3. Riesgo de complicaciones graves como insuficiencia hepética o diseminacion tumoral.
4. Reduccién en la calidad y esperanza de vida del paciente.

Riesgos Reales y Potenciales

1. Complicaciones generales: infeccién, sangrado, formacién de codgulos, reacciones alérgicas a
medicamentos o anestesia.

2. Complicaciones especificas: lesién de vasos sanguineos hepaticos, fuga biliar, perforacion de visceras
(incluye intestinos), insuficiencia hepatica posoperatoria (/a insuficiencia o falla hepdtica es cuando el
higado no puede cumplir con sus funciones bdsicas como son la sintesis de sustancias ¥ Su excrecién en
la via biliar).

3. Conversién a cirugia laparoscépica o abierta si se considera necesario segun los hallazgos o eventos
intraoperatorios.

4. Mortalidad quirdrgica: riesgo estimado inferior al 1% en condiciones electivas, pero mayor en pacientes
de alto riesgo.
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Posibilidad de Procedimientos adicionales en mi cirugia.

1. La cirugia hepatica robética (asi como cualquier la cirugia hepatica abierta o laparoscépica) puede tener
procedimientos adicionales asociados que se ajustan de acuerdo con los hallazgos preoperatorios o
intraoperatorios y que la decision del cirujano y equipo quirtrgico ponderara todos los necesarios en mi
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

a. Reseccion de mas segmentos hepiticos.
b. Realizar anastomosis o reparaciones biliares y/o vasculares.
c. Resecar 6rganos que pudieran tener compromiso o infiltracién tumoral.

Efectos Adversos de los Elementos Farmacoldgicos Utilizados

Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como nauseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves. que incluyen choque anafildctico o en  casos
extremadamente raros la muerte. Estos seran explicados por el anestesiélogo antes de la cirugia. Durante el
procedimiento el cirujano no prescribe medicamentos: sin embargo, en coordinacion con el anestesiélogo puede
requerir que se administren algunos (p.ej. procoagulantes, anticoagulantes, antibioticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imAgenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso c)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imdgenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirdrgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imagenes se manejardn de forma completamente anénima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningiin dato que permita identificarme serd expuesto o hecho publico.

Prondstico
Bueno () Reservado ()

: Recomendaciones Posoperatorias

; - Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacién y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y
medicacién. Es importante que usted mantenga una dieta especifica seglin las recomendaciones médicas y
evite esfuerzos fisicos intensos durante el periodo de recuperacién. Es importante que usted mantenga
permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de los 30 primeros dias postoperatorios (idealmente
noventa).

- Realizar controles periddicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado hepatico.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotoxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Siusted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vomitos, sudoracion fria, vomitos,
desorientacion o parélisis o algiin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la
Emergencia del hospital o clinica mas cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio

en ; en calidad de Paciente (), Padre

(), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con nimero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:
, declaro:

Que el MEdICO: ....vvvviiiiiiiiiiiis e CONCMPN® ..., ,me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:

1. Haber recibido y comprendido TODA Ia informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud y la necesidad de realizar una colecistectomia radical robética debido al diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y
haber recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencion quirtrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, seglin las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagnéstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podran ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se mantendran de forma anénima, asegurando que no se expondrd ni se hard puablica ninguna
informacién que permita identificarme.

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las
implicaciones para mi salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de COLECISTECTOMIA RADICAL
ROBOTICA.

FECHA: ...... lociin. L HORA 5 comvs ir ctnme

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ...........coooiiiviiiiinriiinaniin, Nombre y Apellidos: ..........coooovivinnin.
DNIN e Huella Digital - CMPN©: | ... RNEN® ............

fndice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre ( ), o Apoderado ( ) del paciente , con niimero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:
5 DECLARO REVOCAR MI
CONSENTIMIENTO para la realizacién de la COLECISTECTOMIA RADICAL ROBOTICA, entendiendo las
posibles consecuencias para mi salud de NO AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente
explicadas y declaro haber entendido completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para

la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucién (INEN — MINSA)

FECHA: ...... e | HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ........c...oeevvvieeineiiesiiin, Nombre y Apellidos: .........................
DNINC L e Huella Digital CMPN®: ............ RNEN®: ............

fndice Derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
COLECTOMIA TOTAL O PARCIAL ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:

"Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica")

Procedimiento

La colectomia robética es una intervencién quirtrgica minimamente invasiva que utiliza tecnologia robdtica
avanzada para la reseccién parcial o total del colon. Este procedimiento es realizado por un equipo médico
especializado bajo anestesia general, utilizando pequeiias incisiones para introducir brazos robéticos y una cimara
de alta precision en tres dimensiones (3D). Se emplea para tratar enfermedades del colon como cancer, enfermedad
diverticular complicada, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, entre otras condiciones médicamente indicadas.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar de manera precisa el segmento o totalidad del colon afectado para tratar enfermedades diagnosticadas,
preservar la mayor funcionalidad posible del tracto digestivo y minimizar complicaciones posoperatorias.

Alternativas
e Colectomia abierta (cirugia tradicional).
e Colectomia laparoscépica (cirugia estandar en varios €asos).
e  Tratamiento con quimioterapia o terapia biolégica (p.ej. terapia diana, terapia con anticuerpos
monoclonales, inmunoterapia). Consulte con su médico si su caso es elegible a estos tratamientos. Estos
tratamientos no reemplazan la intencién curativa ni tienen por si solos el mismo efecto que la cirugia.

®  Observacién y manejo médico paliativo en casos seleccionados.
Consecuencias de Realizar el Procedimiento

Favorables:
1. Intencién curativa con posibilidad de mejorar la supervivencia general y/o libre de enfermedad.
2. Resolucién o mejora de mi enfermedad colénica diagnosticada.
3. Menor dolor posoperatorio, sangrado y recuperacién mas rapida en comparacion con cirugia abierta.
4. Posibilidad de alta temprana y retorno a actividades normales segun indicaciones médicas

Desfavorables:

1. Riesgo de complicaciones quirtrgicas como hemorragia, infeccion, lesién de érganos adyacentes, fuga
anastomética, absceso intraabdominal o formacién de ileo paralitico. Todos estos efectos adversos
estan descritos en la literatura médica mundial.

2. Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves y uso de colostomia temporal o definitiva.

3. Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos sea con intencién de vigilancia estrecha o de
tratamiento por efectos adversos severos ocasionados por enfermedades o condiciones previas existentes
y/o aquellos relacionados con la cirugia.

4. Reacciones adversas a los medicamentos y transfusiones utilizados durante y después de la cirugia.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento

1. Progresién de la enfermedad colénica, con potencial de empeoramiento significativo (progresion de
enfermedad).

2. Disminucién de la posibilidad de supervivencia general y/o libre de enfermedad o progresion.

3. Riesgo de complicaciones graves como insuficiencia hepatica o diseminacién tumoral,

& T 4. Reduccién en mi calidad y esperanza de vida.

Riesgos Reales y Potenciales

1. Complicaciones generales: infeccién, sangrado, formacion de codgulos (trombosis venosa profunda),
reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia,

2. Complicaciones especificas: lesion de vasos sanguineos, fuga de la anastomosis (unién de los intestinos),
perforacion de visceras (incluye intestinos), sepsis (infeccion generalizada), choque o falla de varios
organos.

3. Conversién a cirugia laparoscopica o abierta si se considera necesario segun los hallazgos o eventos
intraoperatorios.

4. Mortalidad quirdrgica: riesgo estimado inferior al 1% en condiciones electivas, pero mayor en pacientes
de alto riesgo.
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Posibilidad de Procedimientos adicionales en mi cirugia.

1. La cirugia de colon robdtica (asi como cualquier la cirugia abierta o laparoscépica) puede tener
procedimientos adicionales asociados que se ajustan de acuerdo con los hallazgos preoperatorios o
intraoperatorios y que la decision del cirujano y equipo quirargico ponderara todos los necesarios en mi
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

a. Reseccion de mas longitud y pediculos vasculares del colon.

b. Realizar més anastomosis o reparaciones intestinales.

c. Resecar 6rganos que pudieran tener compromiso o infiltracion tumoral.
d. Uso de ostomias (ileostomia, colostomia).

Efectos Adversos de los Elementos Farmacolégicos Utilizados
Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como néuseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves que incluyen choque anafilactico o en casos extremadamente
raros la muerte. Estos seran explicados por el anestesiologo antes de la cirugfa. Durante el procedimiento el cirujano
no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacién con el anestesiélogo puede requerir que se administren
algunos (p.¢j. procoagulantes, anticoagulantes, antibioticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imdgenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 235, inciso c)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirargico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imagenes se manejaran de forma completamente anénima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningtin dato que permita identificarme sera expuesto o hecho publico.

Prondstico
Bueno () Reservado ()

Recomendaciones Posoperatorias

- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacién y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y
medicacion. Es importante que usted mantenga una dieta especifica segun las recomendaciones médicas y
evite esfuerzos fisicos intensos durante el periodo de recuperacion.

- Realizar controles periddicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado postoperatorio.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias toxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vomitos, sudoracion fria, vomitos,
desorientacién o pardlisis o algin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la
Emergencia del hospital o clinica més cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTQ

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio

en ; en calidad de Paciente ( ), Padre

(), Madre (), o Apoderado () del paciente , con niimero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:
, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud y la necesidad de realizar una colectomia total/parcial robética debido al diagndstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y
haber recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirirgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segin las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagnéstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podrén ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se mantendrdn de forma anénima, asegurando que no se expondrd ni se hara publica ninguna
informacion que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para
mi salud,

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de COLECTOMIA TOTAL O
PARCIAL ROBOTICA.

FECHA: ... .ifvvwndiina. HORA: ...vvieecns oo

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ......vvvivviiiiiiiiiiiiiiiiin, Nombre y Apellidos: ............cccoeeeeenn.
DDINT NP w61 cnimens i3 5030335 4 soimmms snamvon s smmn s Huella Digltal CMP N% iz vvvnss s RNEN°® ............
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado () del paciente , con niimero de
Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) con el Diagnostico de:

, DECLARO REVOCAR MI
CONSENTIMIENTO para la realizacién de la Colectomia total/parcial robética, entendiendo las posibles
consecuencias para mi salud de NO AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente explicadas
y declaro haber entendido completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la
vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucion (INEN — MINSA) .

FECHA; ;... - Lisii e HORA: ........oeei

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .....ooovvviiiiiiiiiiiiiniinnn, Nombre y Apellidos: .............coevenne.
DINT NS 5oy sonsnsmss vossmns i soeaxon i 00080 o3 v fammmonsmns Huella Digital CMPN®: .........
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
DUODENOPANCREATECTOMI{A ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:
"Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica")

Procedimiento

La duodenopancreatectomia robdtica, también conocida como procedimiento de Whipple, es una intervencion
quirtrgica minimamente invasiva que utiliza tecnologia robética avanzada para la reseccién del pancreas (cabeza),
el estémago, el duodeno, la vesicula biliar y parte del conducto biliar puede incluir otras estructuras anatémicas
(vasos sanguineos o segmentos intestinales, etc.). Este procedimiento es realizado por un equipo médico
especializado bajo anestesia general, utilizando pequefias incisiones para introducir brazos robéticos y una cdmara
de alta precision en tres dimensiones (3D). Se emplea principalmente para tratar cancer de pancreas, ampolla de
Vater, conducto biliar distal y duodeno, asi como otras condiciones complejas que requieren reseccion quirtrgica.

Objetivo del Procedimiento

- Extirpar de manera precisa los 6rganos y tejidos comprometidos (cabeza del pancreas, duodeno, vesicula biliar y
conducto biliar distal) para tratar enfermedades diagnosticadas, restaurar el transito digestivo y minimizar
complicaciones posoperatorias.

Alternativas

¢ Duodeonopancreatectomia abierta (cirugfa tradicional y estandar).

e Duodeonopancreatectomia laparoscopica. Consulte con su médico si_su caso es elegible a este
procedimiento.

¢  Tratamientos no quirdrgicos como electroporacién irreversible (IRE) segun sea el caso y evaluacién
médica. Cabe resaltar que este tratamiento no tiene la misma efectividad que la cirugia v no se realiza en
el INEN.

e Tratamiento con quimioterapia o terapia biologica (p.ej. terapia diana, terapia con anticuerpos
monoclonales, inmunoterapia). Consulte con su médico si su caso es elegible a estos procedimientos.

®  Observacién y manejo médico paliativo en casos seleccionados.

Consecuencias de Realizar el Procedimiento

Favorables:
1. Intenci6n curativa con posibilidad de mejorar la supervivencia general y/o libre de enfermedad.
2. Resolucién o mejora del diagnéstico.
3. Menor dolor posoperatorio, sangrado y recuperacién més rapida en comparacion con cirugia abierta,
4. Posibilidad de alta temprana y retorno a actividades normales segun indicaciones médicas.

Desfavorables:

1. Riesgo de complicaciones quirirgicas como hemorragia, infeccién, lesién de o6rganos adyacentes (higado,
intestino delgado, estémago), fuga anastomética, absceso intraabdominal, ileo paralitico, pancreatitis
postoperatoria o insuficiencia pancreética endocrina y/o exocrina. Todos estos efectos adversos estan
descritos en la literatura médica mundial.

2. Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.

3. Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos sea con intencién de vigilancia estrecha o de
tratamiento por efectos adversos severos ocasionados por enfermedades o condiciones previas existentes
y/o aquellos relacionados con la cirugia.

4. Reacciones adversas a los medicamentos y transfusiones utilizados durante y después de la cirugia.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento
1. Progresion de la enfermedad hepatica, con potencial de empeoramiento significativo (progresion de
enfermedad).
Disminucion de la posibilidad de supervivencia general y/o libre de enfermedad o progresion.
Riesgo de complicaciones graves como insuficiencia hepatica o diseminacién tumoral,
Reduccién en la calidad y esperanza de vida del paciente.

AN
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Riesgos Reales y Potenciales

1. Complicaciones generales: infeccion (p.ej. respiratoria, urinaria, de sitio operatorio, de herida operatoria,
etc.), sangrado, formacion de coagulos (trombosis venosa profunda), reacciones alérgicas a medicamentos
o0 anestesia.

2. Complicaciones especificas: lesion de vasos sanguincos hepaticos, fuga biliar, perforacién de visceras
(incluye intestinos).

3. Conversion a cirugia laparoscdpica o abicrta si se considera necesario segtin los hallazgos o eventos
intraoperatorios.

4. Mortalidad quirtrgica: riesgo estimado inferior al 5% en condiciones electivas, pero mayor en pacientes
de alto riesgo.

Posibilidad de Procedimientos adicionales en mi cirugia.

1. La cirugia pancredtica robdtica (asi como cualquier la cirugia abierta o laparoscépica) puede tener
procedimientos adicionales asociados que se ajustan de acuerdo con los hallazgos preoperatorios o
intraoperatorios y que la decision del cirujano y equipo quirirgico ponderara todos los necesarios en mi
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

a. Reseccion de mas segmentos pancreaticos.
b. Realizar anastomosis o reparaciones biliares y/o vasculares.
c. Resecar drganos que pudieran tener compromiso o infiltracion tumoral.

Efectos Adversos de los Elementos Farmacolégicos Utilizados
Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como nauseas,

vémitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves que incluyen choque anafilactico o en casos extremadamente
raros la muerte. Estos serdn explicados por el anestesidlogo antes de la cirugia. Durante el procedimiento el cirujano
no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacién con el anestesiélogo puede requerir que se administren
algunos (p.¢j. procoagulantes, anticoagulantes, antibiéticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imsdgenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso c)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirdrgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imdgenes se manejaran de forma completamente anénima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningiin dato que permita identificarme sera expuesto o hecho puablico.

Prondstico
! /Bueno( ) Reservado( )

Recomendaciones Posoperatorias
- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacién y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y
medicacion. Es importante que usted mantenga permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de los 30

/@t - primeros dias postoperatorios (idealmente noventa).

S 7 y i .3 ,

b Realizar controles periddicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado postoperatoria.

s ) ; . s .

=f Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotéxicas como alcohol o ciertos
< | .

S\ medicamentos.

N Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vomitos, sudoracion fria, vomitos,

desorientacion o pardlisis o algin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la Emergencia
del hospital o clinica mas cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con niimero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:

, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud y la necesidad de realizar una DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA ROBOTICA debido al
diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y
haber recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segin las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagndstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imégenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podran ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se mantendrén de forma anénima, asegurando que no se expondré ni se hard publica ninguna
informacion que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para
mi salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y
libremente  doy mi consentimiento para que  se realice el procedimiento  de
DUODENOPANCREATECTOMIA ROBOTICA.

EECHA:; v u y e i HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..........cooviiiveiireniieennn, Nombre y Apellidos: ..........c.oeeeennnnn..
DINT N 255550 63600 mnen ns rar e v e scomocs on s s s 0 v Huella Digltal CMPN® ... RNEN®: ............

[ndice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente (), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con numero de
Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:

, DECLARO REVOCAR MI
CONSENTIMIENTQ para la realizacién de la duodenopancreatectomia proximal robdtica, entendiendo las
posibles consecuencias para mi salud de NO AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente
explicadas y declaro haber entendido completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para
la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucién (INEN — MINSA) .

FECHA: ...... s s Lizeosns HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ......coovvviiiiiiiiiiiiiiiieen, Nombre y Apellidos: .........cccovvvninnen,
IO NRS 0 05 5w 5 560155 s vemmnn s mommmasce st v o Huella Digftal CMP N sosoven i v RNEN® ...

[ndice Derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
ESOFAGUECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:
"Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica")

Procedimiento

La esofaguectomia robdtica es un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo que utiliza tecnologia robética
avanzada para extirpar parcial o totalmente el es6fago afectado por enfermedad, ya sea céncer, lesiones benignas
complejas u otras condiciones. Este procedimiento se realiza bajo anestesia general por un equipo médico
especializado, utilizando pequefias incisiones para introducir brazos robéticos y una camara de alta precision en tres
dimensiones (3D). La tecnologia robdtica permite una mayor precision, mejor visualizacion y control durante la
cirugia en comparacién con técnicas convencionales.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar de manera precisa las areas anatémicas afectadas del esofago utilizando tecnologia robética.
- Restaurar la continuidad del tracto digestivo mediante técnicas avanzadas de reconstruccién, como
interposicion gastrica o colénica.
- Minimizar complicaciones quirtrgicas y mejorar los resultados postoperatorios.

Alternativas
1. Esofaguectomia abierta (cirugia tradicional con incisiones mas amplias).
2. Esofaguectomia laparoscépica transhiatal, si el caso es elegible.
3. Tratamiento médico o manejo paliativo en casos seleccionados.

Consecuencias de Realizar el Procedimiento
Favorables:

*  Mayor precisién quirtirgica gracias al uso de tecnologia robética

®  Menor dolor postoperatorio, sangrado y tiempo de recuperacion en comparacion con cirugia abierta.

e Intencién curativa en casos de céncer esofagico en estadios iniciales o aquellos con respuesta al tratamiento
oncolégico preoperatorio.

e Prevencién de complicaciones como obstruccion esofagica o perforacidn.

Desfavorables:
- Riesgo de complicaciones quirdrgicas como neumotérax, hemorragia, fuga anastomética, lesion de
drganos adyacentes (pulmones, tréquea, estémago), o infecciones (p.€j. mediastinitis).
- Posibilidad de conversién a cirugia abierta en caso de complicaciones intraoperatorias.
- Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento
- Progresién de la enfermedad esofégica, con aumento del riesgo de complicaciones severas.
- Reduccién significativa en la calidad y esperanza de vida.
- Aumento del riesgo de diseminacion tumoral en casos de malignidad.

Riesgos Reales y Potenciales
- Complicaciones generales: infeccién, sangrado, formacién de codgulos (trombosis venosa profunda),
reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia.
- Complicaciones especificas: lesién de vasos sanguineos o visceras adyacentes, fuga anastomotica,
- estenosis posoperatoria, dificultad para deglutir (disfagia).
- Mortalidad quirdrgica: riesgo estimado inferior al 5% en condiciones electivas, mayor en pacientes de alto
riesgo.

Posibilidad de Procedimientos Adicionales en mi Cirugia
Durante la cirugia, dependiendo de los hallazgos, pueden ser necesarios procedimientos adicionales para garantizar
su beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

- Diseccion de ganglios linfaticos mediastinales.

- Reseccion de 6rganos adyacentes comprometidos.

- Interposicién géstrica o coldnica para reconstruir el tracto digestivo.
- Toracotomia o toracoscopia.
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Efectos Adversos de los Elementos Farmacologicos Utilizados

Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como nauseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves que incluyen choque anafilactico o en casos extremadamente
raros la muerte. Estos seran explicados por el anestesiologo antes de la cirugia. Durante el procedimiento el cirujano
no prescribe medicamentos: sin embargo. en coordinacién con el anestesiélogo puede requerir que se administren
algunos (p.ej. procoagulantes, anticoagulantes, antibioticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imAgenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso ¢)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imdagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirdrgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imagenes se manejaran de forma completamente anénima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningiin dato que permita identificarme sera expuesto o hecho publico.

Prongstico
Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones Posoperatorias

- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacion y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y
medicacion. Es importante que usted mantenga permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de los
30 primeros dias postoperatorios (idealmente noventa).

- Realizar controles periodicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado postoperatoria.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotdxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vomitos, sudoracién fria, vomitos,
desorientacién o paralisis o algin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la
Emergencia del hospital o clinica més cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio

en ; en calidad de Paciente ( ), Padre

(), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con numero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagndstico de:
, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud y la necesidad de realizar una ESOFAGUECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL ROBOTICA debido al
diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y haber
recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirtrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segiin las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagnéstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podrén ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se¢ mantendran de forma anénima, asegurando que no se expondrd ni se hard publica ninguna
informacién que permita identificarme.

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para
mi salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de ESOFAGUECTOMIA TOTAL O
SUBTOTAL ROBOTICA.

FECHA: .covidevummdisiviss  HORAL 1y osnnms vosoman

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ........ocooveiiiiviiiieeiiiniennn, Nombre y Apellidos: ...........ccocevvvininn,
IONTIN®E ssios iiins s0msims e 565008 soummmonon st s masware Hzlla Diglta] CMPN® ............ RNEN® ...
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de aflos de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre (), o Apoderado () del paciente , con nimero de Historia
Clinica N.° (NUMERO DE DNI) con el Diagnéstico de:

, DECLARO REVOCAR MI CONSENTIMIENTOQO
para la realizacién de la ESOFAGUECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL ROBOTICA, entendiendo las posibles
consecuencias para mi salud de NO AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente explicadas y
declaro haber entendido completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la
vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucién (INEN - MINSA) .

FECHA: ...... g St e HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .......oovvieiiiniiiieinnininnnn, Nombre y Apellidos: ............cooevenen.l,
DNIN® Huella Digital CMPN® ............ RNEN®: ............
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA' REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
ESPLENECTOMIA ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:

"Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica")

Procedimiento

La esplenectomia robética es un procedimiento quirGrgico minimamente invasivo que utiliza tecnologia robotica
avanzada para extirpar el bazo, ya sea de manera total o parcial, dependiendo de la indicacion médica. Este procedimiento
se realiza bajo anestesia general por un equipo médico especializado, utilizando pequefias incisiones para introducir
brazos robéticos y una cdmara de alta precision en tres dimensiones (3D). La tecnologia robética permite una mayor
precisién, mejor visualizacién y control durante la cirugia en comparacién con técnicas convencionales. Esta indicado
para tratar enfermedades del bazo como esplenomegalia, traumatismos graves, trastornos hematolégicos o neoplasicos,
entre otros.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar el bazo afectado de manera precisa y segura utilizando tecnologia robética.
- Minimizar complicaciones quirtrgicas y optimizar los resultados postoperatorios.
- Aliviar los sintomas o complicaciones relacionados con enfermedades del bazo.

Alternativas
1. Esplenectomia abierta (cirugia tradicional con incisiones mas amplias).
2. Esplenectomia laparoscopica, si el caso es elegible.
3. Tratamiento médico conservador o manejo paliativo en casos seleccionados.

Consecuencias de Realizar el Procedimiento
Favorables:

- Mayor precisién quirtrgica gracias al uso de tecnologia robotica.
- Menor dolor postoperatorio, sangrado y tiempo de recuperacién en comparacion con cirugia abierta.
- Resolucion de enfermedades relacionadas con el bazo y prevencion de complicaciones asociadas.

Desfavorables:

- Riesgo de complicaciones quirirgicas como hemorragia, lesion de organos adyacentes (estémago,
pancreas), infecciones o trombosis portal.

- Posibilidad de conversi6n a cirugia abierta en caso de complicaciones intraoperatorias.

- Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento
- Progresion de la enfermedad del bazo, con aumento del riesgo de complicaciones severas.
- Posible aparicion de sintomas graves como hemorragias internas o infecciones recurrentes.
- Reduccién en la calidad y esperanza de vida en casos avanzados.

Riesgos Reales y Potenciales
- Complicaciones generales: infeccion, sangrado, formacién de codgulos (trombosis venosa profunda),
reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia.
- Complicaciones especificas: lesion de 6rganos adyacentes (pancreas, estomago), trombosis de la vena
esplénica, abscesos intraabdominales.
- Mortalidad quirdrgica: riesgo estimado inferior al 1% en condiciones electivas, mayor en pacientes de alto
riesgo.

Posibilidad de Procedimientos Adicionales en mi Cirugia
Durante la cirugfa, dependiendo de los hallazgos, pueden ser necesarios procedimientos adicionales para garantizar su
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

- Reseccion de 6rganos adyacentes comprometidos (p.ej. estémago, pancreas, diafragma).
- Mangjo de sangrado intraoperatorios.
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Efectos Adversos de los Elementos Farmacolégicos Utilizados

Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo postoperatorio pueden generar efectos como nauseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves. Estos serin explicados por el anestesiologo antes del
procedimiento. Durante el procedimiento el cirujano no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacién con el
anestesidlogo puede requerir que se administren algunos (p.ej. procoagulantes, anticoagulantes, antibidticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados de la
sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos ¢ imigenes con fines académicos y cientificos

(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso ¢)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirtrgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imdgenes se manejaran de forma completamente an6nima, resguardando mi identidad y privacidad
en todo momento donde ning(in dato que permita identificarme sera expuesto o hecho publico.

Prondstico
Bueno () Reservado ()

! “Recomendaciones Posoperatorias

¥ - Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacion y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y

' medicacion. Es importante que usted mantenga permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de los 30
primeros dias postoperatorios (idealmente noventa).

- Realizar controles periddicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado postoperatoria.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotdxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vémitos, sudoracion fria,
vomitos, desorientacidn o parilisis o algin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a
la Emergencia del hospital o clinica mis cercana.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: https://www.qob.pefinen



%'JNEN

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio en

; en calidad de Paciente ( ), Padre (),

Madre (), 0 Apoderado () del paciente , con niimero de Historia

Clinica N.° (NUMERO DE DNI) 3 con el Diagnéstico  de:
, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud y
la necesidad de realizar una ESPLENECTOMIA ROBOTICA debido al diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y haber
recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirtrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segiin las explicaciones médicas yarecibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagndstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para mi
beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las iméagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podran ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se mantendran de forma anénima, asegurando que no se expondra ni se hard plblica ninguna informacién
que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento cn cualquier momento, entendiendo las implicaciones para mi
salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de ESPLENECTOMIA ROBOTICA

FECHA: ...... locoin SN HORA: ...,

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ........cooeviviiiiiieiiiinenn, Nombre y Apellidos: ........coocvvvneiinn,
DNIN®: e Huella Digital CMPN® ... RNEN® ............

[ndice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio en

; en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre (), o Apoderado () del paciente , con nimero de Historia
Clinica N.° (NUMERO DE DNI) con el Diagndstico de:

» DECLARO REVOCAR MI CONSENTIMIENTO
para la realizacion de la ESPLENECTOMIA ROBOTICA, entendiendo las posibles consecuencias para mi salud de NO
AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente explicadas y declaro haber entendido completamente y
asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al
equipo médico y a la Institucién (INEN — MINSA) .

FECHA: ...... A loviinnn HORA: .........cc....

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .oooovvviiiiiiiiniiiii i, Nombre y Apellidos: oo,
DINENO orssesossmnansnssa s s i ve s s s o Huella'Digital CMP N® iovsrosnss RNEN® ...

[ndice Derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
HEPATECTOMIA ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:

“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica")

Procedimiento

La hepatectomia robdtica es una intervencién quirGrgica minimamente invasiva que utiliza tecnologia robdtica
avanzada para la reseccion parcial o total del higado. Este procedimiento es realizado por un equipo médico
especializado bajo anestesia general, utilizando pequefias incisiones para introducir brazos robéticos y una camara
de alta precision en tres dimensiones (3D). Se emplea para tratar enfermedades hepaticas como tumores primarios,
metastasis hepéticas y otras condiciones médicamente indicadas.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar de manera precisa el tejido hepatico afectado para tratar enfermedades diagnosticadas, preservar la mayor
funcionalidad del higado posible y minimizar complicaciones posoperatorias.

Alternativas

e Hepatectomia abierta (cirugia tradicional y estandar en varios casos).

*  Hepatectomia laparoscépica (Cirugia estandar en lobectomia izquierda).

e  Tratamientos no quirirgicos como quimioembolizacién (TACE), radiofrecuencia (RF), ablacién por
microondas (MWA) o Electroporacién irreversible (IRE) segun sea el caso y evaluacion médica. Cabe
resaltar que estos tratamientos no tienen la misma efectividad que la cirugia en la mayoria de los casos.
Consulte con su médico si su caso es elegible a estos procedimientos.

e  Tratamiento con quimioterapia o terapia bioldgica (p.ej. terapia diana, terapia con anticuerpos
monoclonales, inmunoterapia). Consulte con su médico si su caso es elegible a estos procedimientos.

e Observacién y manejo médico paliativo en casos seleccionados.
Consecuencias de Realizar el Procedimiento

Favorables:
1. Intencién curativa con posibilidad de mejorar la supervivencia general y/o libre de enfermedad.
2. Resolucién o mejora del problema hepatico diagnosticado.
3. Menor dolor posoperatorio, sangrado y recuperacién mas rapida en comparacion con cirugia abierta.
4.  Posibilidad de alta temprana y retorno a actividades normales segun indicaciones médicas.

Desfavorables:

1. Riesgo de complicaciones quirirgicas como hemorragia, infeccién, lesién de organos adyacentes, lesion
vascular, lesién de via biliar, fistula biliar o falla hepética. Todos estos efectos adversos estan descritos
en la literatura médica mundial.

2. Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.

3. Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos sea con intencion de vigilancia estrecha o de
tratamiento por efectos adversos severos ocasionados por enfermedades o condiciones previas existentes
y/o0 aquellos relacionados con la cirugia.

4. Reacciones adversas a los medicamentos y transfusiones utilizados durante y después de la cirugia.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento
1. Progresién de la enfermedad hepatica, con potencial de empeoramiento significativo (progresién de
enfermedad).
2. Disminucién de la posibilidad de supervivencia general y/o libre de enfermedad o progresion.
Riesgo de complicaciones graves como insuficiencia hepética o diseminacién tumoral.
Reduccion en la calidad y esperanza de vida del paciente.

~ W

Riesgos Reales y Potenciales

1. Complicaciones generales: infeccién, sangrado, formacién de coagulos, reacciones alérgicas a
medicamentos o anestesia.

2. Complicaciones especificas: lesién de vasos sanguineos hepdticos, fuga biliar, perforacién de visceras
(incluye intestinos), insuficiencia hepética posoperatoria (/a insuficiencia o falla hepdtica es cuando el
higado no puede cumplir con sus funciones bdsicas como son la sintesis de sustancias Y Su excrecion en
la via biliar).

3. Conversion a cirugia laparoscdpica o abierta si se considera necesario segun los hallazgos o eventos
intraoperatorios.

4. Mortalidad quirtrgica: riesgo estimado inferior al 1% en condiciones electivas, pero mayor en pacientes
de alto riesgo.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Anaamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: httos://www.aob.oefinen



Posibilidad de Procedimientos adicionales en mi cirugia.
1. La cirugia hepética robética (asi como cualquier la cirugia hepatica abierta o laparoscdpica) puede tener

procedimientos adicionales asociados que se ajustan de acuerdo con los hallazgos preoperatorios o
intraoperatorios y que la decision del cirujano y equipo quirtirgico ponderard todos los necesarios en mi
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

a. Reseccion de mas segmentos hepaticos.

b. Realizar anastomosis o reparaciones biliares y/o vasculares.

c. Resecar 6rganos que pudieran tener compromiso o infiltracion tumoral.

Efectos Adversos de los Elementos Farmacolégicos Utilizados
Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como nauseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves que incluyen choque anafiléctico o en casos extremadamente
raros la muerte. Estos seran explicados por el anestesiélogo antes de la cirugia. Durante el procedimiento el cirujano
no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacion con el anestesidlogo puede requerir que se administren
algunos (p.¢j. procoagulantes, anticoagulantes, antibiéticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imigenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso c)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quiriirgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imagenes se manejaran de forma completamente anénima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningtin dato que permita identificarme sera expuesto o hecho publico.

Pronéstico
Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones Posoperatorias

- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacidn y las indicaciones médicas incluyendo las citas
y medicacién. Es importante que usted mantenga permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de
los 30 primeros dias postoperatorios (idealmente noventa).

- Realizar controles periodicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado hepatico.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotdxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vomitos, sudoracién fria, vomitos,
desorientacion o pardlisis o algiin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la
Emergencia del hospital o clinica mas cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con
domicilio en ; en calidad de Paciente
(), Padre ( ), Madre ( ), o Apoderado ( ) del paciente , con
niimero de Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnoéstico de:

, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado
de salud y la necesidad de realizar una hepatectomia robética debido al diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y
haber recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirtrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segin las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagndstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en ¢l procedimiento que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imégenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podran ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se¢ mantendrdn de forma andnima, asegurando que no se expondrd ni se hard publica ninguna
informacién que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para
mi salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de HEPATECTOMIA ROBOTICA.

FECHA: ...... [ocen.. Loviiin HORA: .............

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ......o.vvvvviiiieiiiiiiiiininiinnn. Huella Digital Nombre y Apellidos: ............coeevevn.
DNIN® e, ndice Derecho  CMP N ........... RNEN® ............

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con
domicilio en ; en calidad de
Paciente (), Padre (), Madre (), 0 Apoderado ( ) del paciente 5
con numero de Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:

; DECLARO REVOCAR MI
CONSENTIMIENTO para la realizacién de la hepatectomia robética, entendiendo las posibles consecuencias para
mi salud de NO AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente explicadas y declaro haber
entendido completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida,
deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucion (INEN — MINSA) .

FECHA: ...... Focvnes i vs e HORA: ................

[;‘-;, Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

{ Nombre y Apellidos: .....ovviiiiniiiiiiiiiineiinn, II’]'(‘I']"”"D’;'E‘C‘;‘ Nombre y Apellidos: .......oovveveiinnnnn,
DNINC: i TS CMPNe: L RNEN® ............
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE GASTRECTOMIA
ROBOTICA (TOTAL, SUBTOTAL O PARCIAL)
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:

"Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica")

Procedimiento

La gastrectomia robdtica, ya sea total, subtotal o parcial, es un procedimiento quirtirgico minimamente invasivo que
utiliza tecnologia robdtica avanzada para extirpar parcial o totalmente el estomago. Este procedimiento se realiza
bajo anestesia general por un equipo médico especializado, utilizando pequefias incisiones para introducir brazos
robéticos y una cdmara de alta precision en tres dimensiones (3D). Esta indicado principalmente para tratar tumores
malignos y benignos del estdmago, lesiones precursoras de cancer, tlceras gastricas complicadas y otras condiciones
que requieren intervencién quirdrgica. La tecnologia robdtica permite una mayor precision, mejor visualizacion y
control durante la cirugia en comparacién con técnicas convencionales.

Objetivo del Procedimiento
1. Extirpar de manera precisa los segmentos del estomago que estén comprometidos utilizando tecnologia
robdtica.
2. Restaurar la continuidad del tracto digestivo mediante técnicas avanzadas de reconstruccin.
3. Minimizar complicaciones quirGirgicas y mejorar los resultados postoperatorios.

Alternativas
4. Gastrectomia abierta (cirugia tradicional con laparotomia — incisién abdominal amplia).
5. Gastrectomia laparoscopica, si el caso es elegible.
6.  Tratamiento médico o manejo paliativo en casos seleccionados,

Consecuencias de Realizar el Procedimiento
Favorables:

Mayor precision quiriirgica gracias al uso de tecnologia robética.

Menor dolor postoperatorio, sangrado y tiempo de recuperacion en comparacion con cirugia abierta.
Intencién curativa en casos de cncer gastrico en estadios iniciales.

Prevencién de complicaciones como hemorragias, perforaciones o diseminacion de enfermedad.

AL =

Desfavorables:

1. Riesgo de complicaciones quirtrgicas como hemorragia, fuga anastomética, lesién de 6rganos adyacentes
(higado, bazo, intestinos), o infecciones.

2. Posibilidad de conversién a cirugia abierta en caso de complicaciones intraoperatorias.

3. Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.
Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos sea con intencién de vigilancia estrecha o de
tratamiento por efectos adversos severos ocasionados por enfermedades o condiciones previas existentes
y/0 aquellos relacionados con la cirugia.

5. Reacciones adversas a los medicamentos y transfusiones utilizados durante y después de la cirugia.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento
- Progresion de la enfermedad géstrica, con aumento del riesgo de complicaciones severas.
- Reduccién significativa en la calidad y esperanza de vida.
- Aumento del riesgo de diseminaci6n tumoral en casos de malignidad.

Riesgos Reales y Potenciales
- Complicaciones generales: infeccién, sangrado, formacién de codgulos (trombosis venosa profunda),
reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia.
- Complicaciones especificas: lesién de vasos sanguineos o visceras adyacentes, fuga anastomotica,
sindrome de vaciamiento rapido (“Dumping syndrome”).
- Mortalidad quirtrgica: riesgo estimado inferior al 3% en condiciones electivas, mayor en pacientes de alto
riesgo.
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Posibilidad de Procedimientos Adicionales en mi Cirugia
Durante la cirugia, dependiendo de los hallazgos, pueden ser necesarios procedimientos adicionales para garantizar
su beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

- Reseccion de érganos adyacentes comprometidos.

- Esplenectomia en caso de compromiso del bazo.

- Esofaguectomia distal en casos indicados.

- Reseccion del esofago (2cm) en caso de gastrectomia total.

Efectos Adversos de los Elementos Farmacolégicos Utilizados

Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como nduseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves que incluyen choque anafiléctico o en casos extremadamente
raros la muerte. Estos seran explicados por el anestesiélogo antes de la cirugia. Durante el procedimiento el
cirujano no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacién con el anestesidlogo puede requerir que se
administren algunos (p.¢j. procoagulantes, anticoagulantes, antibidticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imigenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso c)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirérgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imagenes se manejaran de forma completamente an6nima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningéin dato que permita identificarme serd expuesto o hecho publico.

Prondstico
Bueno ( ) Reservado( )

Recomendaciones Posoperatorias

- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacién y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y
medicacién. Es importante que usted mantenga permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de los
30 primeros dfas postoperatorios (idealmente noventa).

- Realizar controles periédicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado postoperatoria.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotoxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vémitos, sudoracion fria, vomitos,
desorientacion o pardlisis o algiin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a Ila
Emergencia del hospital o clinica mas cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente (), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con numero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:

, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud y la necesidad de realizar una gastrectomia total, subtotal, parcial robética debido al diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y haber
recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirtrgica, las
posibles consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi
como los procedimientos adicionales que se requieran, segun las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagnéstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimicnto que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podran ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento se mantendran de forma anénima, asegurando que no se expondrd ni se hara pablica ninguna
informacién que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para mi
salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento GASTRECTOMIA ROBOTICA
(TOTAL, SUBTOTAL O PARCIAL).

FECHA: ...... looii.. ? - HORA: ...............

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .......c..oovviviiviiiinieiiinn, Nombre y Apellidos: ..........cooeevvvvnnnnn,
DINLNZE iy smmssn s w0 53 5955055 26 s o v o Huella Digital CMPN® ............ RNEN® ............

[ndice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTOQ

Yo, Sr./Sra. , de __ aflos de edad, con domicilio en

; en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (),
o Apoderado ( ) del paciente , con niimero de Historia Clinica N.°
(NUMERO DE DNI) con el Diagnéstico de:

, DECLARO REVOCAR MI CONSENTIMIENTO
para la realizacion de la GASTRECTOMIA TOTAL, SUBTOTAL, PARCIAL ROBC)TICA, entendiendo las
posibles consecuencias para mi salud de NO AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente
explicadas y declaro haber entendido completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para
la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucién (INEN — MINSA)

FECHA: .coouilyis coslincvres HORAL L 1, omromomsmnnns

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .............cooviiiviiiinieinnninn, Nombre y Apellidos: ..........coovevvnnnnn,
DNIN® e Huella Digital - CMP N°: ..., RNEN®: ... .........

fndice Derecho
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SRR,

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE PANCREATECTOMIA
TOTAL O PARCIAL ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma

Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica")

Procedimiento

La pancreatectomfa robotica, ya sea total o parcial (corporocaudal, caudal, subtotal o enucleacion), con o sin esplenectomia, es
un procedimiento quirtrgico minimamente invasivo que utiliza tecnologia robética avanzada. Este procedimiento se realiza bajo
anestesia general por un equipo médico especializado, utilizando pequeiias incisiones para introducir brazos robéticos y una
camara de alta precision en tres dimensiones (3D). Est4 indicado principalmente para tratar tumores malignos y benignos del
pancreas, tumores quisticos del pancreas, lesiones precursoras de cancer y otras condiciones complejas que requieren
intervencidn quirargica.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar de manera precisa los 6rganos y tejidos comprometidos para tratar enfermedades diagnosticadas.
- Preservar la anatomia y funcion digestiva en caso de ser posible.
- Minimizar complicaciones postoperatorias y mejorar la calidad de vida.

Alternativas
1. Pancreatectomia abierta (cirugia tradicional con corte — laparotomia - y estandar).
2. Pancreatectomia laparoscopica, si su caso es elegible.
3. Observacién y manejo médico paliativo en casos seleccionados.

Consecuencias de Realizar el Procedimiento

Favorables:
1. Intencion curativa con posibilidad de mejora de la supervivencia general y/o libre de enfermedad.
2. Resolucién o mejora del diagnéstico.
3. Menor dolor postoperatorio, sangrado y recuperacién mas rapida en comparacion con cirugia abierta.
4. Posibilidad de alta temprana y retorno a actividades normales segln indicaciones médicas.

Desfavorables:

Riesgo de complicaciones quirdrgicas como hemorragia, infeccién, lesién de organos adyacentes (bazo, intestino
delgado, intestino grueso, estémago), fuga pancredtica, absceso intraabdominal, ileo paralitico, pancreatitis
postoperatoria o insuficiencia pancreatica (endocrina o exocrina). Todos estos efectos adversos estan descritos en la
literatura médica mundial.

Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves.

Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos por vigilancia o tratamiento de efectos adversos.
Reacciones adversas a medicamentos y transfusiones.

Progresion de la enfermedad, con potencial de empeoramiento significativo.
Disminucién de la posibilidad de supervivencia general y/o libre de enfermedad,

Riesgo de complicaciones graves como insuficiencia pancreatica o diseminacion tumoral.
Reduccién en la calidad y esperanza de vida del paciente.

Riesgos Reales y Potenciales

1. Complicaciones generales: infeccién (p.¢j. respiratoria, urinaria, de sitio operatorio, de herida operatoria, etc.),
sangrado, formacion de co4gulos (trombosis venosa profunda), reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia.
Complicaciones especificas: lesion de vasos sanguineos, fuga pancreatica, perforacion de visceras.

3. Conversion a cirugia laparoscépica o abierta si se considera necesario segun los hallazgos intraoperatorios.

4. Mortalidad quirtrgica: riesgo estimado inferior al 1% en condiciones electivas, pero mayor en pacientes de alto riesgo.

Posibilidad de Procedimientos Adicionales en mi Cirugia
- Durante la cirugia, dependiendo de los hallazgos, pueden ser necesarios procedimientos adicionales para garantizar su
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:
o  Esplenectomia (extirpacion del bazo).
o  Preservacién o reseccion de estructuras vasculares.
o Extirpacién de otros 6rganos comprometidos por enfermedad.
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Efectos Adversos de los Elementos Farmacolégicos Utilizados

Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo postoperatorio pueden generar efectos como nauseas, vomitos,
alergias o, en casos raros, reacciones graves. Estos seran explicados por el anestesiologo antes del procedimiento. Durante el
procedimiento el cirujano no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacion con el anestesiélogo puede requerir que se
administren algunos (p.ej. procoagulantes, anticoagulantes, antibioticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados de la sangre
para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imdgenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso ¢)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el procedimiento
quirdrgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo, entiendo que dichas imagenes
se manejaran de forma completamente andnima, resguardando mi identidad y privacidad en todo momento donde ningun dato
que permita identificarme sera expuesto o hecho publico.

ueno () Reservado ( )

Recomendaciones Posoperatorias
- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacidn y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y medicacion. Es
importante que usted mantenga permanencia fisica en la ciudad de Lima alrededor de los 30 primeros dias postoperatorios

/ / Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias hepatotdxicas como alcohol o ciertos medicamentos.

Si usted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vémitos, sudoracién fria, vémitos,
desorientacién o parilisis o algiin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la Emergencia del
hospital o clinica mis cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio en

; en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (),

0 Apoderado ( ) del paciente , con numero de Historia Clinica N.°

(NUMERO DE DNI) 5 con el Diagnéstico de:
, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud y la
necesidad de realizar una pancreatectomia total o parcial (corporocaudal, caudal, subtotal o enucleacién), con o sin
esplenectomia robdtica debido al diagnéstico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y haber recibido
respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencién quirtrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segiin las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para cl diagnéstico definitivo, la recuperacion,
o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio
podrén ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo momento se mantendran
de forma an6nima, asegurando que no se expondra ni se hara plblica ninguna informacion que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para mi salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de PANCREATECTOMIA TOTAL O PARCIAL
(CORPOROCAUDAL, CAUDAL, SUBTOTAL O ENUCLEACION), CON O SIN ESPLENECTOM{A ROBOTICA.

FECHA: ...... Teviins 15 s HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ............ocovveviiiiiiieinn, Nombre y Apellidos: .............ccoveune..,
DDINEN®S 55053 s s 655,000 s mwmrmsns v san s s s HiellaDigite] CMPN® ............ RNEN°® ............

[ndice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio en
; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre (),
0 Apoderado ( ) del paciente , con numero de Historia Clinica N.°
UMERO DE DNI) s con el Diagndstico de:
»» DECLARO REVOCAR MI CONSENTIMIENTO para la
ayealizacion de la PANCREATECTOMIA TOTAL O PARCIAL (CORPOROCAUDAL, CAUDAL, SUBTOTAL O
ENUCLEACION), CON O SIN ESPLENECTOMIA ROBOTICA, entendiendo las posibles consecuencias para mi salud de NO
~AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente explicadas y declaro haber entendido completamente y asumo
./ Jas consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y
~S70/a \la Institucién (INEN — MINSA) .

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ...........oooviiiiviieiinenn., Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........occcvveveninn.
ININ®: e fndice Derecho CpvfpNe: .. RNEN® ............
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE

PROCTECTOMIA TOTAL O PARCIAL — RESECCION ABDOMINOPERINEAL ROBOTICA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:

"Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica")

Procedimiento

La proctectomia robética es una intervencion quirdrgica minimamente invasiva que utiliza tecnologia robética
avanzada para la reseccion parcial o total del recto. Este procedimiento es realizado por un equipo médico
especializado bajo anestesia general, utilizando pequefias incisiones para introducir brazos rob6ticos y una cdmara
de alta precisién en tres dimensiones (3D). Se emplea para tratar enfermedades del recto como céncer, enfermedad
inflamatoria intestinal complicada, abscesos recurrentes, entre otras condiciones médicamente indicadas.

Objetivo del Procedimiento
- Extirpar de manera precisa el segmento o totalidad del recto afectado para tratar enfermedades diagnosticadas,
preservar la mayor funcionalidad posible del tracto digestivo y minimizar complicaciones posoperatorias.

Alternativas

Proctectomia abierta (cirugia tradicional).

Proctectomia laparoscépica.

Cirugia Transanal. Consulte con su médico si su caso es elegible a estos tratamientos.

Manejo médico no quirargico en casos seleccionados, dependiendo de la patologia especifica y la
evaluaciéon médica. Por ejemplo, manejo no operatorio con Radioterapia y quimioterapia. Pregunte a su
médico si su caso es elegible.

Tratamiento con quimioterapia o terapia biologica (p.¢j. terapia diana, terapia con anticuerpos
monoclonales, inmunoterapia). Consulte con su médico si su caso es elegible a estos tratamientos. Estos
tratamientos no reemplazan la intencién curativa ni tienen por si solos el mismo efecto que Ia cirugia.
Observacién y manejo médico paliativo en casos seleccionados. -

Consecuencias de Realizar el Procedimiento

Favorables:

1.

2.
3.
4,

Intencio6n curativa con posibilidad de mejorar la supervivencia general y/o libre de enfermedad.
Resolucién o mejora de mi enfermedad colénica diagnosticada.

Menor dolor posoperatorio, sangrado y recuperacién més rapida en comparacidn con cirugia abierta.
Posibilidad de alta temprana y retorno a actividades normales seglin indicaciones médicas

Desfavorables:

Riesgo de complicaciones quirirgicas como hemorragia, infeccién, lesién de organos adyacentes, fuga
anastomotica, absceso pélvico, disfuncién urinaria o sexual, y formacién de ileo paralitico. Todos estos
efectos adversos estan descritos en la literatura médica mundial.

Necesidad de reintervencion en caso de complicaciones graves y uso de colostomia temporal o definitiva.
Posibilidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos sea con intencién de vigilancia estrecha o de
tratamiento por efectos adversos severos ocasionados por enfermedades o condiciones previas existentes
y/o aquellos relacionados con la cirugia. :

Reacciones adversas a los medicamentos y transfusiones utilizados durante y después de la cirugia.

Consecuencias de NO Realizar el Procedimiento

w N

Progresién de la enfermedad coldnica, con potencial de empeoramiento significativo (progresién de
enfermedad).

Disminucién de la posibilidad de supervivencia general y/o libre de enfermedad o progresion.

Riesgo de complicaciones graves como insuficiencia hepatica o diseminacién tumoral,

Reduccién en mi calidad y esperanza de vida.

Riesgos Reales y Potenciales

1.

Complicaciones generales: infeccién, sangrado, formacién de codgulos (trombosis venosa profunda),
reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia.

Complicaciones especificas: lesion de vasos sanguineos, fuga de la anastomosis (unién de los intestinos),
perforacion de visceras (incluye intestinos), sepsis (infeccion generalizada), choque o falla de varios
érganos.

Conversién a cirugia laparoscopica o abierta si se considera necesario segun los hallazgos o eventos
intraoperatorios.

Mortalidad quirtirgica: riesgo estimado inferior al 1% en condiciones electivas, pero mayor en pacientes
de alto riesgo.
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Posibilidad de Procedimientos adicionales en mi cirugia.

1. La cirugia de recto robotica (asi como cualquier la cirugia abierta o laparoscopica) puede tener
procedimientos adicionales asociados que se ajustan de acuerdo con los hallazgos preoperatorios o
intraoperatorios y que la decisién del cirujano y equipo quirirgico ponderard todos los necesarios en mi
beneficio. Estos pueden incluir, pero no se limitan a:

a. Reseccion de mas longitud y pediculos vasculares del colon.

Realizar mas anastomosis o reparaciones intestinales.
c.  Resecar 6rganos que pudieran tener compromiso o infiltracién tumoral.
Uso de ostomias (ileostomia, colostomia).

Efectos Adversos de los Elementos Farmacoldgicos Utilizados
Los medicamentos administrados para la anestesia y el manejo posoperatorio pueden generar efectos como nauseas,
vomitos, alergias o, en casos raros, reacciones graves que incluyen choque anafilactico o en casos extremadamente
raros la muerte. Estos seran explicados por el anestesiologo antes de la cirugia. Durante el procedimiento el cirujano
no prescribe medicamentos; sin embargo, en coordinacién con el anestesidlogo puede requerir que se administren
algunos (p.ej. procoagulantes, anticoagulantes, antibidticos, etc.).

SANGRE: Entiendo que, si mi médico lo considera necesario, se podrian administrar sangre o productos derivados
de la sangre para preservar mi vida o salud.

Registro y uso de mis datos e imagenes con fines académicos y cientificos
(De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, articulo 25, inciso c)

Declaro estar en conocimiento de que los datos e imagenes registrados durante los estudios preoperatorios, el
procedimiento quirdrgico y el postoperatorio podran ser utilizadas con fines académicos y cientificos. Asimismo,
entiendo que dichas imagenes se manejaran de forma completamente anénima, resguardando mi identidad y
privacidad en todo momento donde ningiin dato que permita identificarme serd expuesto o hecho publico.

Prondéstico
Bueno () Reservado( )

Recomendaciones Posoperatorias

- Cumplir estrictamente con el plan de rehabilitacion y las indicaciones médicas, incluyendo las citas y
medicacion. Es importante que usted mantenga una dieta especifica segun las recomendaciones médicas y
evite esfuerzos fisicos intensos durante el periodo de recuperacion.

- Realizar controles periddicos para asegurar la recuperacion y evaluar el estado postoperatorio.

- Mantener una dieta adecuada y evitar el consumo de sustancias toxicas como alcohol o ciertos
medicamentos.

- Siusted presenta signos de alarma como: temperatura mayor a 38°C, vomitos, sudoracién fria, vomitos,
desorientaciéon o pardlisis o algin signo que usted considere de alarma acérquese al INEN o a la
Emergencia del hospital o clinica mas cercana.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. ,de afios de edad, con domicilio

en ; en calidad de Paciente (), Padre

( ), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con numero de

Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) , con el Diagnostico de:
, declaro:

1. Haber recibido y comprendido TODA la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud y la necesidad de realizar una PROCTECTOMIA TOTAL O PARCIAL - RESECCION
ABDOMINOPERINEAL ROBOTICA debido al diagnostico indicado.

2. Haber podido formular TODAS las preguntas que he considerado necesarias sobre este procedimiento y
haber recibido respuestas satisfactorias.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre los riesgos propios de la intervencion quirtrgica, las posibles
consecuencias de realizarla o no realizarla, y los beneficios y riesgos esperados del procedimiento asi como los
procedimientos adicionales que se requieran, segun las explicaciones médicas ya recibidas.

4. Entender los estudios y tratamientos adicionales que podrian ser necesarios para el diagnéstico definitivo, la
recuperacion, o los posibles cambios en el procedimiento que el equipo médico considere indispensables para
mi beneficio.

5. Comprendo que mis datos y las imagenes registrados durante el periodo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio podran ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y académicos. Entiendo que en todo
momento s¢ mantendran de forma anénima, asegurando que no se expondrd ni se hard publica ninguna
informacion que permita identificarme

6. Saber que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, entendiendo las implicaciones para
mi salud.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento de PROCTECTOMIA TOTAL O
PARCIAL - RESECCION ABDOMINOPERINEAL ROBOTICA.

FECHA: ...... [ 7 —. HORAS 5 5 pusss v

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .......couvviveeeieeanieiinn, Nombre y Apellidos: .............cccoeonnn,
DNIN®: Huella Digital - CMP N°: ............. RNEN® ............

{ndice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Sr./Sra. , de afios de edad, con domicilio
en ; en calidad de Paciente (), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) del paciente , con numero de
Historia Clinica N.° (NUMERO DE DNI) con el Diagnéstico de:

; DECLARO REVOCAR MI
CONSENTIMIENTO para la realizacién de la PROCTECTOMIA TOTAL O PARCIAL — RESECCION
ABDOMINOPERINEAL ROBOTICA, entendiendo las posibles consecuencias para mi salud de NO
AUTORIZAR LA CIRUGIA las cuales me han sido nuevamente explicadas y declaro haber entendido
completamente y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico y a la Institucién (INEN — MINSA) .

FECHA: . s finin foviinn. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .........oovvviuiiiiiiiiiiininnnnn, Nombre y Apellidos: .............ooveveen....
DINL NS s s 55558 65 565555 s 0 rimes we o nwns s somsmianss cows Huella Digital CMPN® ............ RNEN®: ............

[ndice Derecho

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: https://www.gob.pe/inen




