MINISTERIO DE SALUD

b6
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

de 2018

VISTO el Expediente N° 15036-2018 con el Informe N° 142-OEGRRHH- N°114-OADI/HCH, remitido por el
Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Gestion de Recursos Humanos, respecto a la Aprobacion del
“Consentimiento Informado para Actividades Docentes durante la Atencion de Salud” en el Hospital Cayetano
Heredia, v; ' B

CONSIDERANDO:

Que, los articulos 1y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establecen que la
salud es condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual
y colectivo. La proteccion de la salud es de interés pUblico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla;

Que, el articulo 4° de la acotada norma dispone: “Ninguna persona puede ser sometida a tratamiento
médico o quirtrgico, sin su consentimiento previo o el de la persona llamada legalmente a darlo, si correspondiere
o estuviere impedida de hacerlo. Se exceptla de este requisito las intervenciones de emergencia. La negativa a
recibir tratamiento médico o quirtrgico exime de responsabilidad al médico tratante y al establecimiento de salud,
en su caso”;

Que, la Ley N° 26842 modificada por la Ley N° 29414; ha establecido en el articulo 15° numeral 4 inciso
a.1) que toda persona tiene derecho a otorgar su consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie
ningtn mecanismo que vicie su voluntad, para el procedimiento o tratamiento de salud, en la oportunidad previa a
la aplicacion de cualquier procedimiento o tratamiento asi como su interrupcién. Quedan exceptuadas del
consentimiento informado las situaciones de emergencia, de riesgo debidamente comprobado para la salud de
terceros o de grave riesgo para la salud publica; )

Que, el Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
servicios de salud, tiene como objeto reglamentar la Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los servicios de salud, precisando el alcance de los derechos al acceso a fa atencion integral de la salud que
comprende promocidn, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion; asi como, al acceso a la informacion
y consentimiento informado; -

Que, conforme el articulo 23° de la normativa citada en el parrafo precedente, dispone 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 deberd garantizar el derecho a la informacion y el derecho a la
libertad de decisién del usuario. Este proceso debe constar necesariamente por escrito, en un documento que
visibilice el proceso de informacién y decision, el cual ademas formard parte de la historia clinica del usuario,
siendo responsabilidad de la IPRESS su gestion, custodia y archivo correspondientes. En el caso de personas
capaces que no supiesen firmar, deberdn imprimir su huella digital en sefial de conformidad. EI consentimiento
informado puede ser revocado y serd expresado en la misma forma en que fue otorgado;

Que, asimismo, el articulo indicado en el parrafo precedente, dispone: El consentimiento escrito debera
ejecutarse de forma obligatoria en las siguientes situaciones: a) Cuando se trate de pruebas riesgosas,
intervenciones quirdirgicas o procedimientos que puedan afectar la integridad de la persona; b) Cuando se trate de
exploracién, tratamiento o exhibicion con fines docentes; c) Cuando la persona reciba la aplicacion de
medicamentos o tratamientos de caracter experimental; d) Cuando el paciente haya tomado la decision de
negarse a recibir tratamientos. En caso de menores de edad o de personas cuyas condiciones particulares le
impidan ejercer este derecho, se realizara conforme a lo sefialado en el articulo 4° del presente Reglamento. No se
requiere del consentimiento informado frente a situaciones de emergencia, de riesgo debidamente comprobado
para la salud de terceros, o de grave riesgo para la salud publica;
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Que, mediante Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprobd la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN:
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”, disponiendo que: “EI Consentimiento Informado es
la conformidad expresa del paciente o de su representante legal cuando el paciente estd imposibilitado de hacerlo
(por ejemplo: menores de edad, pacientes con discapacidad mental o estado de inconsciencia, u otro), con
respecto a una atencion médica, quirdrgica o algun otro procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente,
despues que el médico o profesional de salud competente que realizard el procedimiento le ha informado de la
naturaleza de la atencién, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, asi
como los beneficiosa, lo cual debe ser registrado y firmado en un documento, por el paciente o su representante
legal y el profesional responsable de la atencion”; ‘

Que, mediante el literal e) del articulo 17° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Cayetano Heredia, establece que la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion es la unidad organica
encargada de prestar apoyo a la docencia e investigacion segun los convenios con las universidades y/o
instituciones educativas; depende de la Direccién Ejecutiva de Gestién de Recursos Humanos y tiene como una de
sus funciones Orientar, fomentar y estimular el desarrollo de la investigacion y la produccion cientifica;

Que, el literal f) del articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
establece que es una de las funciones generales de este Nosocomio, mejorar continuamente la calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud, estableciendo las normas v los parémetros necesarios,
asf como generar una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y
expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el literal i) del articulo 6° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia;
dispone que la Direccidon General esté a cargo de un Director General y tiene como una de sus funciones expedir
Resoluciones Directorales en los asuntos de su competencia;

Estando a lo solicitado, por el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Gestion de Recursos Humanos,
lo recomendando por la Oficina de Gestién de la Calidad y lo opinado por la Asesorfa Juridica en el Informe
NO 535-2018-OAJ/HCH;

Con visacién del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Gestion de Recursos Humanos, y de las
Jefaturas de la Oficina de Gestion de la Calidad y la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General, Ley NO
27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia
aprobado por Resolucién Ministerial NO 216-2007/MINSA; )

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “Consentimiento Informado para Actividades Docentes Durante la Atencién de
Salud” en el Hospital Cayetano Heredia; el mismo que se adjunta y forma parte integrante de la presente

resolucion directoral. %

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, respecto al uso
Consentimiento aprobado en el articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectte la publicaciéon vy difusién de la
presente Resolucién Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital Cayetano Heredia.
REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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*Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres v Hombres™
“Aio del Didlogo y Reconciliacion Nacional”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DOCENTES DURANTE LA
ATENCION DE SALUD

Fecha: de del 20 Hora:
Yo, ) con DNI
N° declaro haber sido informado (a) con detalle sobre mi condicion de salud y sobre la

necesidad e importancia de ser internado(a) en el Hospital Cayetano Heredia y que,

El Hospital Cayetano Heredia es un Hospital docente donde las atenciones sanitarias, seran brindadas
por profesionales médicos y/o de las ciencias de la salud con pleno respeto a mi dignidad e intimidad
sin discriminacion por accion u omision de ningln tipo respetando los derechos establecidos del
paciente en la Ley N° 29414, derecho a :

e Ser informado adecuada y oportunamente sobre mis derechos,

o Conocer el nombre del responsable de mi atencion y de los procedimientos a realizar,

o Pedir opinidn de otro médico,

o Recibir medicamentos y productos sanitarios de acuerdo a las condiciones de cobertura
seguin mi filiacion y disponibilidad presupuestal del establecimiento,

o Ser informado sobre los motivos y condiciones que requiera de traslados,

e Recibir informacion sobre mi enfermedad, problema de salud,

e Negarme a recibir tratamiento y decidir mi retiro voluntario,

« Autorizar la presencia de terceros en el examen meédico,

e Solicitar informacion sobre mi historia clinica,

o Negarme o rechazar el acto del consentimiento para el procedimiento o tratamiento de salud.

Entiendo que el profesional médico que brinda la atencion se encontrara acompanado de sus
alumnos, quienes observaran, tal vez me podran entrevistar o participar en algin procedimiento
médico que realice el profesional docente, para aprender sobre el problema de salud que tengo.

Tengo la plena seguridad que al amparo de Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y
su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS; resguardaran en todo
momento mi intimidad, confidencialidad de mis datos personales, informacion sobre mi enfermedad,
creencias, orientacion sexual, religion, habitos o costumbres culturales.

EXPRESION DE CONSENTIMIENTO -

Tengo derecho a otorgar o negar mi consentimiento de forma libre y voluntaria, para la partlopaaon
de estudiantes en la exploracion, tratamiento, que realicen procedimientos o exhiban imagenes con
fines docentes.

Luego de la informacion brindada, le solicitamos su CONSENTIMIENTO, firmando su autorizacion
para que los estudiantes de las ciencias de la salud participen en su atencion. Su autorizacion
contribuye a que en un futuro cercano, ya profesionales, ellos también puedan atender
adecuadamente a otras personas. Si posteriormente decidiera no continuar con la participacion de
alumnos, hable con su médico tratante para REVOCAR su CONSENTIMIENTO.

Si usted decide No acceder AL CONSENTIMIENTO, esto no afectara la calidad de atencion a la
que usted tiene derecho en nuestro Hospital.

Ca etano Hered Wi Y
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Y 0, et con DNI NO oo, , Historia
clinica N° ...

a. SI CONSIENTO que los estudiantes de las ciencias de la salud (02-05) bajo la supervision y
observacion del profesional de salud docente, participen durante mi atencion.

Firma y huella digital del paciente o representante legal Firma vy huella digital del médico tratante

b. NO CONSIENTO que los estudiantes de las ciencias de la salud (02-05) bajo la supervision y
observacion del profesional de salud docente, participen durante mi atencion.

Firma y huella digital del paciente o representante legal Firma vy huella digital del médico tratante ¢
Si se requiere la grabacion de un video o audio o toma fotogréafica u otro medio de registro y
Unicamente como parte de material de ensefianza o docencia, no seré identificado (a);

a. SI CONSIENTO que sea grabado: Video () Audio () Toma de fotografia ()

Firma y huella digital del paciente o representante legal Firma y sello del médico tratante
DNI N© DNI NO

b. NO CONSIENTO que sea grabado: Video () Audio () Toma de fotografia (

Firma y huella digital del paciente o representante legal Firma y sello del médico tratante
DNI N°© DNI N©

REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO

Firma y huella digital del paciente o representante legal Firma v sello del médico tratante
DNI N DNI No




