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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

Eimag. . de Junio de 2017.

VISTO: El expediente N° 13525-2017, que contiene el Oficio N° 111-2017-DDI-HCH, por el

cual se solicita la aprobacion de los “Consentimientos Informados para Procedimientos a
Pacientes”.

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 4° de la Ley N°26842, Ley General de Salud, establece que ninguna peréona
puede ser sometida a tratamiento médico o quirGrgico sin su consentimiento previo o él de la
persona llamada legalmente a darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo. Se
exceptua de este requisito las intervenciones de emergencia. La negativa a recibir tratamiento

médico o quirrgico exime de responsabilidad al médico tratante y al establecimiento de salud en
Su caso;

Que, la Ley acotada anteriormente, en su articulo 40°, establece que los establecimientos de
salud y los servicios médicos de apoyo, tienen el deber de informar al paciente y sus familiares
sobre las caracteristicas del servicio, las condiciones econdmicas de la prestacion y demas

términos y condiciones del servicio, asi como los aspectos esenciales vinculados con el acto
médico; ;

Que, la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud, modifica el articulo 15° de la Ley General de Salud —Ley N° 26842, en cuyo
numeral 15.4 literales a) y a.3) se sefiala: “Toda persona tiene derecho a otorgar su
consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie ningln mecanismo que vicie su
voluntad, para el procedimiento o tratamiento de salud en especial cuando se trate de
exploracién, tratamiento o exhibicion con fines docentes, el consentimiento informado debe
constar por escrito en un documento oficial que visibilice el proceso de informacién y decisién, y
si la persona no supiere firmar, imprimira su huella digital”; .

Que, asimismo la Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V.02, “Norma Técnica de Salud para
la Gestion de la Historia Clinica”, establece la importancia de la implementacion del
Consentimiento Informado para los casos de tratamientos especiales, practicas, procedimientos o
intervenciones que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, para lo cual debe realizarse
0 registrarse el consentimiento informado utilizando un formato;

Que, la Resolucion Directoral N° 720-2013-HNCH/DG del 24 de Setiembre de 2013, que
aprueba la Directiva Sanitaria N° 04-DG/OGC/HNCH-2013-V.01 “Proceso para la obtencion del
Consentimiento Informado en el Hospital Cayetano Heredia”, la cual tiene como objetivo
estandarizar el proceso de la obtencién del Consentimiento Informado para procedimiento de
diagndstico y/o tratamiento en los diferentes servicios del Hospital, también tiene la finalidad de
contribuir a mejorar la calidad de la atencion mediante el respeto de los derechos de los usuarios,
relacionado a una decision libre, voluntaria y consiente luego de haber recibido informacién de
manera suficiente y entendible;



Que, mediante Oficio N°® 111-2017-DDI-HCH, de fecha 05.06.17, el Departamento de
Diagnéstico por Imagenes, remite la propuesta de los Formatos de Consentimientos Informados
para Procedimientos a Pacientes, para su aprobacion;

Que, mediante Memorando N° 463-OGC-2017-HCH, de fecha 13.06.17, la Oficina de Gestién

de la Calidad, emite Opinion Técnica favorable sobre la propuesta del los Consentimientos
Informados para Procedimientos a Pacientes;

Que, con el propésito de continuar el desarrollo de las actividades y procesos técnicos
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas del Hospital

Cayetano Heredia, resulta pertinente aprobar los “Consentimientos Informados para
Procedimientos a Pacientes”; -

Que, el Articulo 6° Literal e) del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Cayetano Heredia, aprobado por resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, establece las
atribuciones y responsabilidades del Director General, entre las cuales se encuentra la
prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su competencia; .

Que, mediante Informe N° 419-2017-OAJ/HCH, de fecha 19.06.17, la Oficina de Asesoria
Juridica, emite el pronunciamiento correspondiente;

Con las visaciones del Departamento de Diagndstico por Imagenes, de las Oficinas de
Gestion de la Calidad y de Asesoria Juridica, y;

De conformidad con las normas contenidas en el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo  1°: APROBAR los “CONSENTIMIENTOS INFORMADOS PARA
PROCEDIMIENTOS A PACIENTES”, los mismos que en anexo aparte forman parte de la
presente resolucion:

¢ Consentimiento Informado para Procedimientos No Invasivos — Digestivos Superior.
Consentimiento Informado Administracion Intravenosa de Medio de Contraste
Consentimiento Informado para Procedimientos No Invasivos.
Consentimiento Informado para Biopsias.
Consentimiento Informado para la Realizacion de Histerosalpingografia.

e e o o

: Articulo 2°: ENCARGAR al Jefe del Departamento de Diagndstico por Imagenes, la
/ implementacion, supervision y seguimiento de los Consentimientos Informados aprobados en el
articulo 1° de la presente resolucion.

Articulo3°: DISPONER que el Jefe de la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion
de la presente Resolucion en la pagina web del Hospital.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

MINISTERIO DE SALUD
NO HEREDIA
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
' DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

B

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS —
DIGESTIVOS SUPERIOR

Para satisfaccion de los derechos de las pacientes, como destinatario del correcto uso de los procedimientos diagndsticos y/o
terapéuticos ambulatorios en cumplimiento de la Ley General de Salud, se deja constancia de lo siguiente:

Informacion: 3
La radiografia del tracto gastrointestinal superior es un procedimiz2nto extremadamente seguro y no invasivo.
Los resultados de la serie de radiografias tomadas nos llevan a 1 = nalisis exacto del esdfago, el estomago y el duodeno.

Riesgos:

Existe una leve probabilidad de tener cancer como consecuencia de la exposicion a la radiacién. Sin embargo, el beneficio de
un diagnéstico exacto es ampliamente mayor que el riesgo.

Posibilidad de retener un poco de bario que puede derivar en una obstruccion de] sistema digestivo. En consecuencia, los
pacientes que tienen una obstruccion en el tracto gastrointestinal no deben realizarse este examen.

Pacientes pueden ser alérgicos o han experimentado reacciones alérgicas después de comer chocolate, mariscos o citricos
informarle al médico o tecnologo antes del procedimiento.

Las mujeres siempre deberan informar a su médico o al tecndlogo de rayos X si existe la posibilidad de un embarazo.

Limitaciones:
La irritacion de la membrana del estémago o eséfago es dificil de detectar, asi como las Giceras estomacales

Ademas he recibido informacién completa y suficiente sobre el propdsito de procedimiento, beneficios, riesgos, precauciones,
alternativas y medios con que cuenta el médico para la realiza i¢", para lo cual se requiere que me administre sustancia de '
Contraste Yodado por via endovenosa, utilizando una vera p..iférica, de conformidad con las normas legales vigentes
(Decreto Ley N° 17505 Codigo Sanitario Art. 98. Cadigo Civil Arts. 9, 11, 13).

Y habiendo tenido ocasion de aclarar mis dudas e inquietudes al respecto, con el médico tratante.

MANIFIESTO:

Que he entendido y estoy satisfecha de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado y otorgo
MI CONSENTIMIENTO para que sea realizado el procedimiento denominado
Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento antes de la realizacion deI mismo y para
que asi conste firmo el presente documento. !

Lima de de 20

Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radiélogo:
edad, discapacitad’ - iletrado): -

H.C.: -

Firma: Firma: Firma:

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: R Apellidos y Nombres:

DNI N° DNI N°® C.M.P N°

R.IN.E

REVOCATORIA

Yo, identificado con DNI N° luego de haber sido
informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto en forma libre mi revocacion para su realizacion,
haciendome responsable de las consecuencias que puedan de-i“a~3e de mi decision.

Lima___ de de 20

Paciente: L Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitado o iletrado):

HG.:

Firma: Firma: Firma:

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:

AN s
DNI N° DNI N° e \Q P N°
E '/°8‘RA%_\-F




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE MEDIO DE CONTRASTE

¢

Para satisfaccion de los derechos del paciente, como destinatario del correcto uso de los procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos ambulatorios en cumplimiento de la Ley General de Salud, se deja constancia de lo siguiente:

Informacion: Usted va a someterse a una exploracién radiologica solicitada por su médico; esta prueba utiliza radiacion
ionizante, en forma de rayos X, para proporcionar una informacion diagnostica que nos ayudara a identificar y tratar mejor su
enfermedad.

Ventajas: Procedimiento radiolégico que permite una mejor visualizacion de los érganos intermos y ayuda a caracterizar las
lesiones del organismo.

Reacciones Adversas: En la mayoria de casos, el contraste no 2rcduce ninguna molestia; sin embargo puede producir:
Reacciones leves: Alergia medicamentosa, asma, enfermedades cardiopulmonares, nauseas, vomito, sudoracién, bochornos,
alteracion del gusto, congestion nasal, mareo, enrojecimiento de la piel, escalofrio.

Reacciones moderadas: Taquicardia, hipotension, hipertension, dificultad respiratoria, broncoespasmo.

Reacciones severas: Convulsiones, paro cardio-respiratorio.

Efecto Colateral:
Raramente el medio del contraste puede dar origen o agravar una insuficiencia renal.
Pacientes que se les ha administrado sustancia de contraste con anterioridad para otros procedimientos.

Contraindiciones: Contraindicado en pacientes con historia de mieloma mdltiple y gamapatia‘monoclonal.

I DECLARO HABER PADECIDO ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES (MARCA CON “X”)

Si NO |DESCONOZCO OBSERVACIONES St NO |DESCONOZCO OBSERVACIONES

ALERGICAS EMBARAZO
DIABETES Lt{_f_-_’F."TlROIDISlVIO
CIRROSIS ASMA BRONQUIAL
HEPATICA
HIPERTENSION INSUFICIENCIA
ARTERIAL > RENAL (DIALISIS)
FIBROSI

g MIELOMA MULTIPLE
PULMONAR

Ademas he recibido informacién completa y suficiente sobre el proposito de procedimiento, beneficios, riesgos, precauciones;
alternativas y medios con que cuenta el médico para la realizacion, para lo cual se requiere que me administre sustancia de
Contraste Yodado por via endovenosa, utilizando una vena periférica, de conformidad con las normas legales vigentes
(Decreto Ley N° 17505 Cdédigo Sanitario Art. 98. Codigo Civil Arts. 9, 11, 13).

Y habiendo tenido ocasion de aclarar mis dudas e inquietudes al respecto, con el médico tratante.

MANIFIESTO:
Que he entendido y estoy satisfecha de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado y otorgo
MI CONSENTIMIENTO para que sea realizado el procedimiento denominado

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi efi Zualquier momento antes de la realizacién del mismo y para
que asi conste firmo el presente documento. t

-~

Lima de de 20
Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitado o iletrado):

HIC.:: .
Firma: Firma: Firma:
Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:
DNI N°® DNI N° C.M.P N°

R.N.E

REVOCATORIA

Yo, identificz 2> con DNI N° luego de haber sido

informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto en forma libre mi revocacion para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision.

Lima___ de s de 20

Paciente: Representante Legal (menor de
edad, discapacitado o iletrado):

H.C:

Firma: Firma:

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:

DNI N° DNI N°
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@ HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS

Para satisfaccion de los derechos del paciente, como destinatario del correcto uso de ios procedimientos. diagnosticos y/o
terapéuticos ambulatorios en cumplimiento de la Ley General de Salud, se deja constancia de lo siguiente:

Informacion: Usted va a someterse a una exploracion radiologica solicitada por su médico; esta prueba utiliza radiacion
ionizante, en forma de rayos X, para proporcionar una informacion diagnostica que nos ayudara a identificar y tratar mejor su
enfermedad.

Ventajas: Procedimiento radiolégico que permite una mejor visualizacion de los drganos internos y ayuda a caracterizar las
lesiones del organismo. .
Beneficios:

Es una tecnica molesta pero poca agresiva que permite una informacion de la patologia de un segmento del intestino; en la
actualidad su uso es con frecuencia.

Riesgos:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables como:
Riesgos Frecuentes:

Irradiacion

He sido citado para que se me realice el examen de COLON CONTRASTADO, imprescindible para emitir un diagnostico
correcto. El cual consiste en administrar por via rectal la sustancia de contraste baritada y/o yodada segun patologia clinica,
seguidamente se le tomara las radiografias en las diferentes proyecciones. El riesgo que puede presentarse una obstruccnon
intestinal o que la sustancia se elimine por la cavidad abdominal y / o esté gestando.

Ademas he recibido informacion completa y suficiente sobre el propésito de procedimiento, beneficios, riesgos, precauciones,
alternativas y medios con que cuenta el médico para la realizacion, para lo cual se requiere que me administre sustancia de |
Contraste Yodado por via endovenosa, utilizando una vena periférica, de conformidad con las normas legales vigentes
(Decreto Ley N°® 17505 Cédigo Sanitario Art. 98. Cédigo Civil Arts. 9, 11, 13).

Y habiendo tenido ocasion de aclarar mis dudas e inquietudes al "especto, con el médico tratante.

MANIFIESTO:
Que he entendido y estoy satisfecha de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado y otorgo
MI CONSENTIMIENTO para que sea realizado el procedimiento denominado

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento antes de la realizacién del mismo y para
que asi conste firmo el presente documento.

)

Lima de de 20

Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitado o iletrado):

H.C.:

Firma: Firma: Firma: i

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:

DNIN° DNI'N° - CMPN°

” R.N.E

REVOCATORIA

Yo, identificado con DNI N° luego de haber sido
informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto en forma libre mi revocacion para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision.

Lima de de 20

Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitad~ o iletrado):

H.C:

Firma: Firma: Firma:

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:

DNI N° DNI N° C.M.P N°

__RNE




@ HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BIOPSIAS

Para satisfaccion de los derechos del paciente, como destinatario del correcto uso de los procedimientos- diagnoésticos y/o
terapéuticos ambulatorios en cumplimiento de la Ley General de Salud, se deja constancia de lo siguiente:

Informacién: Este procedimiento esta indicado para lesiones que no pueden ser diagnosticadas poi otros métodos, como
ayuda de evolucion diagnostica en las diferentes enfermedades.

Beneficios: .
La intervencién puede precisar de anestesia, que sera valorada rioimel servicio competente.
La intervencion consta en la obtencion de muestra, parcial o global, de la lesion; mediante a puncion o por incision.

Procedimiento:

La biopsia consiste en retirar fragmentos de la zona afectada, bajo guia ecografica u radiologica, la cual se obtendran muestras
u fragmentos de células, las que se enviaran a patologia para su analisis.

Riesgos:

La intervencion consiste en el estudio anatomo-patologico, inmunohistoquimico, bacterioldgico y/o citogenético de la lesion.

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables como:

Los mas frecuentes:

Complicaciones locales hematoma, dolor en la zona de intervencion, aparicion de ‘sangre que suelen resolverse
espontaneamente.

Los mas graves:

Reacciones vagales como mareos, sudoracion, palpitaciones, etc; de intensidad variable que incluso pueden llevar a la pérdida
del conocimiento.

Reacciones a la anestesia dependiendo de su intensidad que pucucn llegar a ser graves.

Sepsis e infeccion generalizada que puede resultar muy grave.

Hemorragia durante del procedimiento como posteriormente.

Reacciones alérgicas o efectos indeseables.

Ademas he recibido informacion completa y suficiente sobre el proposito de procedimiento, beneficios, riesgos, precauciones,
alternativas y medios con que cuenta el médico para la realizacion, para lo cual se requiere que me administre sustancia de
Contraste Yodado por via endovenosa, utilizando una vena periférica, de conformidad con las normas legales vigentes
(Decreto Ley N° 17505 Cdodigo Sanitario Art. 98. Codigo Civil Arts. 9, 11, 13).

Y habiendo tenido ocasion de aclarar mis dudas e inquietudes al respecto, con el médico tratante.

MANIFIESTO:
Que he entendido y estoy satisfecha de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado y otorgo
MI CONSENTIMIENTO para que sea realizado el procedimiento denominado

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquter momento antes de la realizacion del mismo y para
que asi conste firmo el presente documento.

Lima de de 20
Paciente: Representante Legal (menor de Medico Ra'diélogo:
edad, discapacitado o iletrado):

H.C::
Firma: Firma: . Firma:
Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:
DNI N° DNI N° ) C.M.P N°

R.N.E

REVOC/ TORIA

Yo, identificado con DNI N° luego de haber sido

informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto en forma libre mi revocacién para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision.

Lima de de 20

Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitado o iletrado):

H.C:

Firma: Firma: Firma:

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:

DNI N° DNI N°® - C.M.P N°
: R.N.E
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CONSENTIMIENTO INFORMAD ) PARA LA REALIZACION DE
HISTEROSALPINGOGRAFIA

Para satisfaccion de los derechos de las pacientes, como destinatario del correcto uso de los procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos ambulatorios en cumplimiento de la Ley General de Salud, se deja constancia de lo siguiente:

Informacion: Usted va a someterse a una exploracion radiolégica solicitada por su médico, esta prueba utiliza radiacién

ionizante, en forma de rayos X, para proporcionar una informacion diagnostica que nos ayudara a identificar y tratar mejor su
enfermedad.

Ventajas: Procedimiento radiolégico que permite una mejor informacion sobre las cavidades tubaricas y uterina; la cual ayuda a
caracterizar las lesiones del organismo.

Complicaciones: infeccion del endometrio (endometritis), infeccién de las trompas de Falopio (Salpingitis), perforacion del ttero,
dolor tipo cdlico menstrual.

Contraindicaciones:

Relativas: Reaccion alérgica al medio de contraste, menstruacion activa, célicos, desmayo por aturdimiento.

Absolutas: Embarazo, enfermedad inflamatoria pélvica aguda, metrorragia activa y antecedente reciente de cirugia ginecologica.

Ademas he recibido informacion completa y suficiente sobre la naturaleza y propésito del procedimiento diagnéstico y/o
terapéutico, riesgos, alternativas y medios con que cuenta el médico para la realizacion, de conformidad con las normas legales
vigentes (Decreto Ley N° 17505 Codigo Sanitario Art. 98. Cadigo Civil Arts. 9, 11, 13).

Habiendo tenido ocasién de aclarar mis dudas e inquietudes al respecto, con el médico tratante.

MANIFIESTO: '
Que he entendido y estoy satisfecha de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado y otergo
MI CONSENTIMIENTO para que sea realizado el procedimiento denominado

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento antes de la realizacion del mismo y para
que asi conste firmo el presente documento.

Lima de de 20
Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitado o iletrado):
H.C.:
Firma: Firma: Firma: .
Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:
DNI N°© DNI N° C.M.P N°
R.N.E
REVOC/.TORIA
Yo, identificado con DNI N° luego de haber sido

informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto en forma libre mi revocacion para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision.

Lima___ de de 20

Paciente: Representante Legal (menor de Medico Radidlogo:
edad, discapacitado o iletrado):

H.C:;

Firma: . Firma: Firma:

Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres: Apellidos y Nombres:

DNI N* DNI N° i




