INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne° 7 }q' -2025-J/INEN

QEP "BLICA DEL PERU

RESOLUCION JEFATURAL

Surquillo, OS de JU)U/O de 2025

VISTOS:

El Informe N° 000154-2025-EFSMO-DEM-DIMED/INEN del Equipo Funcional de Salud Mental
Oncolégica; el Informe N° 000281-2025-DNCC-DICON/INEN del Departamento de Normatividad,
Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos; el Memorando N° 000012-2025-CHC/INEN del
/ Comite de Historias Clinicas; y el Informe N° 00866-2025-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 Neoplésicas (en adelante, INEN), con personeria juridica de derecho publico interno,
con autonomia econdmica, 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;
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Que, la Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, modificada por la Resoluciéon Ministerial N° 265-
2018/MINSA, aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion
de la Historia Clinica” (en adelante, Norma Técnica), la cual tiene por finalidad el contribuir a mejorar la
,calldad de atencion a los usuarios de los servicios de salud, a través de un adecuado manejo,
‘?conservacmn y eliminacion de las historias clinicas, asi como a proteger los intereses de los usuarios,
3 Z _/del personal de la salud y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS del Sector

¢ », Que, la Norma Técnica regula en su numeral 5.2 los formatos correspondientes a la historia clinica, y
S ”\en el numeral 5.2.2, los formatos especiales, dentro de los cuales se encuentra el consentimiento
g)m‘ormado En su sub numeral 16 se establece que el formato de consentimiento informado se exige en
‘\'J el caso de tratamientos especiales, nuevas modalidades de atencion, practica de procedimiento o
\JUNEN 2 >+ 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;

,;f‘Que ademas, el numeral 4.2.19 de la Norma Técnica estipula que, en el caso de prestaciones

(2l A [f( / espemahzadas 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
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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° 000154-2025-EFSMO-DEM-DIMED/INEN, el Equipo Funcional de Salud
Mental Oncoldgica remite el formato de “Consentimiento Informado para la Sujecién Mecanica”, el cual
ha sido validado y cuenta con el sustento técnico respectivo;

Y Que, a través del Informe N° 000281-2025-DNCC-DICON/INEN, el Departamento de Normatividad,
/ Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos concluye que la propuesta de consentimiento
informado cumple con la normativa vigente (NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN);

Que, mediante el Memorando N° 000012-2025-CHC/INEN, la Presidenta del Comité de Historias
Clinicas informa que el citado Comité, en sesién del 15 de mayo de 2025, aprobd el formato de
“Consentimiento Informado para la Sujecién Mecanica”, conforme consta en el Acta N° 000005-2025-
CHCI/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 Resolucion Jefatural, en mérito a lo solicitado al

Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional; Gerencia General; Direccion de Medicina;
Departamento de Especialidades Médicas; Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional
>, de Servicios Oncoldgicos; y la Oficina de Asesoria Juridica; con las facultades conferidas en el ROF -
B INEN, aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, y de conformidad con la Resolucion
‘ ° Suprema N° 016-2022-SA,;

- ‘le,{,, . SE RESUELVE

e )fﬂRTICULO PRIMERO.- Aprobar el Formato: “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA SUJECION
X ECANICA”, el mismo que en Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
., Resolucién en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el Portal Institucional

MG. FRANCISCO E.M. BERROSPI ESPINOZA
Jefe Institucional §
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas



7 Ministerio
PERU de Salud

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SUJECION MECANICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que ap'rueba la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica y Ley
de Salud Mental N° 30947, Articulo N°9, RM N° 547-2019/MINSA)

Descripcion del procedimiento:

El uso de la restriccion del movimiento con sujecién mecanica esté indicado cuando un paciente se
encuentra agitado, manifiesta una conducta hostil o se encuentra en un estado confusional sin
posibilidad de control y siempre que hayan fracasado previamente otras medidas como la contencion
verbal, la aplicacién de técnicas de distraccion o la administracion de psicofarmacos.

La sujecion mecanica es el uso de procedimientos fisicos y mecanicos como manoplas, cinturones,
mufiequeras, tobilleras, etc., dirigidos a limitar los movimientos de parte o de todo el cuerpo de un
paciente. '

Hay diferentes indicaciones, entre los que se encuentran la prevencién de dafos inminentes a si
mismo o a terceros, el aseguramiento terapéutico,+ siempre que comprometa seriamente la vida o
la salud del paciente o de otros y por peticion del paciente ante la previsién o miedo a la pérdida de
control, y bajo justificacion clinica. E

La principal caracteristica que tiene el uso de la restriccion, es que la necesidad de aplicarla suele
presentarse en un contexto de urgenciay, por lo general, en contra de la voluntad de los pacientes.

Tipo de sujecién que se precisa: Duracion:

3pUNtOS.....ceeveiieiei - CONtiNUA. ....c.coe oo
S5puntos...........ccoeeiiiiiiins -Intermitente ...
Manoplas...........................

|.Objetivo:
Contener los movimientos del paciente agitado

Il.Alternativas:
Se han intentado previamente otras alternativas, como la contencién verbal, técnicas de distraccion,
medicacion oral y/o parenteral, asi como acompafiamientos, entre otras. Pero han fracasado.

Ill.Beneficios de realizar el procedimiento:
Prevenir caidas y lesiones, o de que el paciente se mueve de forma erratica.

IV.Consecuencias de no realizar el procedimiento:
El de representar un peligro real para el individuo mismo, y puede convertirse en una amenaza para
la vida del propio paciente como para la seguridad de otras personas involucradas, ya sean
familiares o personal médico. '
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V.Riesgos reales y potenciales
Son muy poco frecuentes y varian segtn el tipo de sujecion utilizada. Las de mayor riesgo pueden
provocar broncoaspiracion, trombosis venosa profunda, aumento de la frecuencia de las infecciones,
tromboembolismo pulmonar, asfixia, compresion de nervios o estrangulacion y, las de menos riesgo,
laceraciones, agitacion, Ulceras por presion o hematomas.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

N O, e d € afios de edad, con domicilio

O 2500 ST 5535.5585 165 5.5 S wismencn smes s o 5P e i s o N 5 5 545 S 595 B e A SRS SR , en calidad
de Paciente ( ), Padre ( ), Madre ( ) o Apoderado ( ) del
PACIBMEE. ... ...ttt e e et e e e e e e e e e ,
con numero de Historia Clinica N, ; con el
DIAGNOSHICO: ... . e ettt e,
Declaro: .
Que el Médico: ........... verieeen., CONCMP N°: ... ........., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacién de:
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

PROCEDIMIENTO DE SUJECION MECANICA

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales
y de mis derechos de salud declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de
salud.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento

3. Considerarme adecuadamente informado (a) de los riesgos propios del procedimiento a realizar, asi
como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion.

4. Saber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna,
voluntaria y libremente SI ( ) o NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice le
procedimiento.

Fecha: .....loeeeeiiideci . Hora: ... amse

Huella Digital
[ndice Derecho
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
NombreyApelhdos Nombre y Apellidos: .............cooeennne.
DNI N°: . CMPN® ............ RNEN" .............
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO, o o o 508 555 235 205 e e e de ........ afios de edad, con domicilio
BifTees 5o ve s 8 X B Y i S S Y S G e G SR 4 D AR A TR 50 98 S 5 83 2 e , con DNI N°:
..................... , en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre () o Apoderado () del
paciente... . T — he
decidido revocar eI consentlmlento f|rmado en fecha ........................................ de forma libre,

consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional de la
necesidad de que se realice el procedimiento propuesto, decido NO AUTORIZAR, la realizacion de:

PROCEDIMIENTO DE SUJECION MECANICA

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.

Fecha: .........J............. Hora: ...............
Huella Digital
[ndice Derecho
Firma del Paciente o repreéentante legal Firma y sello del Médico Encargado
NombreyApellldos Nombre y Apellidos: ..........ccoceeiinnnnnn.
DNI N°: . CMP N® ........... RNEN®: ............
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