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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

¢

Visto, el Expediente 09498/2020, conteniendo el Informe N° 76-2020-DODONT-HCH, del Médico
Coordinador del Departamento de Odontoestomatologia, quien remite el Formato de Consentimiento Informado

para la Atencidn Estomatologica en el contexto de la pandemia porCOVID-19, en el Hospital Cayetano Heredia,
para su aprobacion, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Informe N° 76-2020-DODONT-HCH, el Médico Coordinador del Departamento de
Odontoestomatologia, remite el Formato de Consentimiento Informado para la Atencién Estomatolégfea en el
contexto de la pandemia por COVID-19, en el Hospital Cayetano Heredia, para su aprobacién; indicando
expresamente en su informe, que ya paso la revisidn de la Oficina de Gestion de la Catlidad;

Que, el articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842, establece que: “La
proteccion de la salud es de interés publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla”; asimismo, el articulo VI del Titulo Preliminar de la presente norma, sefiala en su primer parrafo
que: “Es de interés puablico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los
provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, el articulo 4° de la acotada norma, dispone que: “Ninguna persona puede ser sometida a

e tratamiento médico o quirdrgico, sin su consentimiento previo o el de la persona llamada legalmente a darlo, si
/ “ N\, correspondiere o estuviere impedida de hacerlo; '
/' - ”//_- : /.\\
e Q‘;*\O\ 2 Que, mediante la Ley N° 29414, se modifica el articulo 15° de la Ley N°26842, Ley General de Salud,

}estableciendo en el numeral 15.4 inciso a) lo siguiente: Toda persona tiene derecho a otorgar su consentimiento
< ‘informado, libre y voluntario, sin que medie ningun mecanismo que vicie su voluntad, para el tratamiento o
tratamiento de salud, en especial en las siguientes situaciones: inciso a.1): En la oportunidad previa a la
aplicacion de cualquier procedimiento o tratamiento asi como su interrupcion;

Que, el articulo 23° de la norma citada en el parrafo precedente, indica que toda persona tiene derecho
a otorgar o negar su consentimiento, consignando su firma o huella digital, de forma informada, libre y
voluntaria, sin admitirse mecanismo alguno que distorsione o vicie su voluntad, en cuyo caso ello se constituira
en circunstancia que acarrea la nulidad del acto del consentimiento para el procedimiento o tratamiento de
salud. El proceso del consentimiento informado debera garantizar el derecho a la informacion y el derecho ala
{oertad de decision del usuario. Este proceso debe constar necesariamente por escrito, en un documento que
jsibilice el proceso de informacion y decision, el cual ademas formara parte de la historia clinica del usuario,
endo responsabilidad de-la IPRESS su gestion, custodia y archivo correspondientes;

. .. Que, mediante la Resolucion Ministerial .N©214-2018/MINSA, se aprobd el Documento Técnico NTS
RO . NO139-MINSA/2018/DGAIN Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica; '

P - Que,el Decrets Supremo N° 116-2020-PCM, Prorroga el Estado de Emergencia Nacional declarado

mediante. Decreto:Supremo N°, 044-2020-PCM, ampliado temporalmente mediante los Decretos Supremos N°
| 0512020-PCM,- N2 064-2020-PCM, N°.075-2020-PCM, N° 0832020-PCM y N° 094-2020-PCM; vy precisado o
Z; modificado por tos'Decretos-Supremos N° 045-2020-PCM, N° 0462020-PCM, N° 051-2020-PCM, N° 053-2020-
"fj‘/é‘,?‘/' PCM, N° 057-2020-PCM, N° 058-2020-PCM, N° 061-2020-PCM, N° 063-2020-PCM, N° 064-2020-PCM, N° 068-
& CAVMK;;& 2020-PCM, N° 072-2020-PCM, N° 083-2020-PCM y N° 094-2020-PCM a partir del miércoles 01 de julio de 2020
pCREE hasta el viernes 31 de julio de 2020, por las graves circunstancias que afectan la vida de la Nacidon a

consecuencia del COVID-19.

<




Que, en el Formato de Consentimiento Informado para la Atencién Estomatoldgica en el contexto de
fa pandemia por COVID-19, en el Hospital Cayetano Heredia, se indica expresamente que, a pesar de aplicar
todos los métodos de bioseguridad; existe un alto riesgo de trasmision de infeccion por virus, debido a la
inevitable cercania fisica entre el canJano dentista 'y paciente para la realizacion de los procedimientos
estomatoldgicos con posible generacidn de. aerosoles; por tanto, no es posible asegurar un riesgo nulo de
trasmision del COVID-19;

Que, estando a lo propuesta por el Médico Coordinador del Departamento de Odontoestomatologfa, y
revision de la Oficina de Gestidn de la Calidad de acuerdo al contenido del Informe N° 76-2020- DODONT-HCH,
de fecha 3 julio de 2020, v lo opinado por la Oficina Asesoria Juridica;

Con el visto del Médico Coordinador del Departamento de Odontoestomatologia, y las Oficinas de
Gestion de la Calidad y Asesoria Juridica;

De conformidad, con lo dispuesto y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Cayetano Heredia aprobado por Resolucion Ministerial N© 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - APROBAR el Formato de “Consentimiento Informado para la Atencion
Estomatoldgica en el Contexto de la Pandemia por COVID-19, en el Hospital Cayetano Heredia, que se
adjunta y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion y difusién de la
presente Resolucion Directoral en el portal de transparencia estandar del Hospital Cayetano Heredia.

Registrese y Comuniquese.

MINISTERIO D
@ HOSPITAL CAYETA Sé}%’g C.)A

s A
RAGLEACIOS RAMIREZ
CMP 23579 RNE 9834

ACRPR/BIC/bic/
0A)
0GC

CDpto.OdontoEst.




S Hospial oo
w Cayelano Heredin

+

DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCION
ESTOMATOLOGICA EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR
COVID-19 EN EL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

YO, (Nombres y ApPellidOs) ... it sss v ssr e eres de..verineen...@f0S,
con Documento de Identidad (DNI/CE}.ccooevievoivcvceceeeeeeeeey €N Historia  Clinica
N°....cccceeeee€n . mi propio nombre o en representacidn como padre/madre ¢
tutor/representante legal de

en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente declaro; que el/la Cirujano Dentista
e ——— . me ha brindado informacion suficiente completa, clara, oportuna sobre mi
cond1c10n 0 enfermedad bucodental con el diagndstico ...

Tengo en consideracion que durante la pandemia por COVID-19 la atencidn serd sélo de urgencia

( ), emergencia (), 6 minimamente invasiva ( }, cuyo procedimiento o intervencién
QUITUIEICa @ T€ANIZAT €S .oiriieeiee ettt et s ees e sre s ensneeenanne e eeenens. Y FEETIFMO
que entiendo lo siguiente:

1.- Que a pesar de aplica todos los métodos de bioseguridad, existe un alto riesgo de trasmision
de infeccion por virus debido a Ia inevitable cercania fisica entre el cirujano dentista y paciente
para la realizacién de los procedimientos estomatoldgicos con posible generacion de aerosoles,
por lo tanto, no es posible asegurar un riesgo nulo de trasmision del COVID-19.

2.- Se consideran factores de riesgos asociados a complicaciones para COVID-19 a personas con
edad mayor de 65 afos, presencia de comorbilidades: hipertensién arterial, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, obesidad, asma, enfermedad respiratoria cronica, insuficiencia renal
cronica, enfermedad o tratamiento inmunosupresor.

3.- El tiempo entre exposicion al virus COVID-19 y la aparicion de los primeros sintomas es de 14

dias, y durante el cual sus portadores pueden estar asintomaticos, siendo altamente
contagiosos.

4.- Verifico que el cirujano dentista cumple con las medidas de bioseguridad para realizar la
atencion estomatoldgica portando un equipo de proteccion personal.

5.- Confirmo que me aplicaron el Cuestionario para Triaje COVID-19 como consta en el Anexo
N°4 de la Directiva Sanitaria: “Manejo de la atencidn estomatoldgica en el contexto de la

pandemia por COVID-19 del Ministerio de Salud, para el descarte de sintomatologia asociada a
la enfermedad.

“Afo de la Universalizacidon de fa Salud! 7 o7

— s o He comprendido: lo que me ha explicado mi cirujano dentista de forma clara, con un lenguaje - -

W’ sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacion
complementaria que le he solicitado.

"Me ha quedado.claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar este consentimiento.

. ‘Estoy satisfecho (a) con la informacién recibida y he comprendido el alcance y riesgos de este
/ //\ tratamlento y por eilo, DE. MANERA CONSCIENTE Y VOLUNTARIA EN PLENO USO DE MIS
/ \ ; 5 N




P
:

“Afio de la Universalizacién de la Satad”

FACULTADES AUTORIZO { ) a que se me realice el procedimiento indicado por el equipo
‘profesional del Departamento de Odontoestomatologia del Hospital Cayetano Heredia.

Asi mismo, declaro no haber alterado mis datos sobre mis antecedentes, especialmente alergias . -
o enfermedades previas.

San Martin de Porres, ......icccceeeer e del 2020 Hora...............

~ |
Firma del paciente 6 Representante legal Firma y sello del Cirujano Dentista
Nombre: Nombre:
DNI/CE: COP:

Relacidn o parentesco:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO
Y 0, ettt e et e ee e et eer e e e ereenas identificado con DNIN®....ccoovimeeeieeeeee e

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto en forma libre mi revocatoria para su realizacién haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de mi decision.

San Martin de Porres,................... de.......... del 2020. Hora....couveee.
Firma del paciente 6 Representante legal Firma y sello del Cirujano Dentista
e . Nombre: . B U Nombre: -
DNI/CE: o Lo : - COP: .oiia o sERLLL
. ’ Relacion o parentesco:




