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Moguegua, 10 de octubre de 2023.

VISTOS: El Informe N° 121 3.2023-DIRESA-HRM-03 emitido el 04 de octubre de 2023 por la Jefatura de la Oficina de
Planeamiento Estratégico, el Informe N° 141-2023-DIRESA-HRM/03-0/RAC emitido el 04 de octubre de 2023 por el
Area de Racionalizacion, el Informe N° 695-2023-DIRESA-HRM/05 emitido el 28 de septiembre de 2023 por la Unidad
de Gestion de la Calidad, el Informe N° 157-2023/DIRESAHRM/05-BGGV-MC emitido el 2 de septiembre de 2023
por el Medico Prestacional - UGC, los Informes N°s 503y 584-2023-DIRESA-HRM/11 emitido el 12 de julioy 21 de
junio de 2023 por €l Departamento de Medicina, respectivamente, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se
resuelve crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del
Departamento de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del
servicio publico de salud y que por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para
garantizar su operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, en los numerales 1, II, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés publico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla. En consecuencia, 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 mencionada Ley General de Salud, establece que ninguna persona puede ser
sometida a tratamiento médico o quirargico sin su consentimiento previo o el de la persona llamada legalmente a
darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo. Se exceptlia de este requisito las intervenciones de
emergencia. La negativa a recibir tratamiento médico o quirdrgico, exime de responsabilidad al médico tratante y al
establecimiento de salud, en su caso. En caso que los representantes legales de los absolutamente incapaces o de
los relativamente incapaces, a que se refieren los numerales 1 al 3 del Articulo 44 del Cadigo Civil, negaren su
consentimiento para el tratamiento medico o quirargico de las personas a su cargo, el médico tratante o el
establecimiento de salud, en su caso, debe comunicarlo a la autoridad judicial competente para dejar expeditas las
acciones a que hubiere lugar en salvaguarda de la vida y la salud de los mismos. El reglamento establece los casos
y los requisitos de formalidad que deben observarse para qué el consentimiento se considere validamente emitido;

Que, el inciso d) del articulo 15° de la Ley General de Salud, estipula que, toda persona, usuaria de los
servicios de salud, tiene derecho a no ser objeto de experimentacion para la aplicacion de medicamentos o
tratamientos sin ser debidamente informada sobre la condicion experimental de éstos, de los riesgos que corre y sin
que medie previamente su consentimiento escrito o el de la persona llamada legalmente a darlo, si correspondiere, 0
si estuviere impedida de hacerlo. Asimismo, el inciso h) establece que, toda persona, usuaria de los servicios de salud,
tiene derecho a que se le comunique todo lo necesario para que pueda dar su consentimiento informado, previo a la
aplicacion de cualquier procedimiento o tratamiento, asi como negarse a éste;

Que, el articulo 40° del mismo cuerpo normativo sefiala 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 medico. Ninglin establecimiento de salud o servicio médico de apoyo podra efectuar
acciones que correspondan a actos que no hayan sido previamente autorizados por el paciente o por la persona
llamada legalmente a hacerlo, si correspondiere, o estuviere impedido de hacerlo, de conformidad con lo que establece
el reglamento de la presente ley. Se exceptua de lo dispuesto en el parrafo precedente la atencion de emergencia
destinada a enfrentar la situacion que pone en peligro inminente la vida o la salud del paciente;

Que, por otro lado, se tiene el Reglamento de la Ley N° 29414, aprobado por el Decreto Supremo N° 027-
2015-SA, que establece en su articulo 24 que: Toda persona tiene derecho a otorgar o negar consentimiento,
consignando su firma o huella digital, de forma informada, libre y voluntaria, sin admitirse mecanismo alguno que
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distorsione o vicie su voluntad, por lo que de no cumplirse con estas condiciones se genera la nulidad del acto del
consentimiento para el procedimiento o tratamiento de salud. (...);

N Que, mediante el articulo 60° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de Establecimientos de
= Saludy Servicios Médicos de Apoyo se establece que, el establecimiento con internamiento debe contar con formatos
de consentimiento informado que permitan registrar la autorizacién del paciente a ser sometido a tratamientos
especiales, o pruebas riesgosas o intervenciones que lo puedan afectar psiquica o fisicamente. Los formatos
sefialados en el presente articulo se sujetan a lo dispuesto en la Norma Técnica de Historias Clinicas que aprueba el
Ministerio de Salud;

Que, la Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA que aprueba la NTS N° 139MINSA/2018/DGAIN “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica’, establece que el consentimiento informado es la conformidad
expresa del paciente o de su representante legal cuando el paciente esta imposibilitado de hacerlo (por ejemplo:
menores de edad, pacientes con discapacidad mental o estado de inconciencia, u otro), con respecto a una atencion
médica, quirirgica o algun otro procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente, después que el médico o
profesional de salud competente que realizara el procedimiento le ha informado de la naturaleza de la atencion,
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 Informes N°s 503 y 584-2023-DIRESA-HRM/11 emitido el 12 de julio y 21 de junio de 2023,
respectivamente, el Departamento de Medicina, remite ante la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua,
la propuesta de formatos de consentimientos informados del Departamento de Medicina, para su revision y aprobacion

via acto resolutivo, siendo estos los siguientes:

1. Area de Medicina Fisica y Rehabilitacién:
- Consentimiento Informado de procedimiento Fisiatrico intervencionista Médico Especialista:
Medicina Fisica y Rehabilitacion.
- Consentimiento Informado de procedimiento Fisiatrico no intervencionista Médico Especialista:
Medicina Fisica y Rehabilitacién.
- Consentimiento Informado de procedimientos de Fisioterapia Licenciado Tecnélogo Medico en
Terapia Fisica.
2. Departamento de Medicina:
- Consentimiento Informado de Hospitalizacion de Medicina.
- Consentimiento Informado para puncion lumbar.
Consentimiento Informado de Hemodialisis.
- Consentimiento Informado para la colocacion del Catéter Venoso Central.
3. Servicio de Gastroenterologia:
- Consentimiento Informado de Endoscopia Digestiva Alta.
- Consentimiento Informado de Endoscopia Digestiva Baja o colonoscopia.
- Consentimiento Informado de Paracentesis.
4. Servicio de Neurologia:
- Consentimiento Informado de Electromiografia (EMG) y conduccion nerviosa.
- Consentimiento Informado de Electroencefalograma.
5. Servicio de Neumologia:
- Consentimiento Informado de Toracocentesis.
- Consentimiento Informado de Broncofibroscopia Flexible

Que, a través de Informe N° 157-2023-DIRESA-HRM/05-BGGV-MC de fecha 26 de septiembre de 2023, el
Medico Prestacional - UGC, remite ante la Unidad de Gestion de la Calidad, una serie de formatos de consentimiento
informado, a fin de que sean evaluados y aprobados, asimismo indica que los mismos fueron validados por el Comité
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de Historias Clinicas del Hospital Regional de Moquegua (Acta N° 004-2023), encontrandose dentro de estos los
" formatos de consentimiento informado del Departamento de Medicina;

Que, con Informe N° 695-2023-DIRESA-HRM/05 de fecha 28 de septiembre de 2023, la Unidad de Gestion
de Calidad, eleva ante la Direccion Ejecutiva Del Hospital Regional de Moquegua, los formatos de Consentimiento
Informado - “Consentimiento Informado de! Departamento de Medicina”, otorgando opinion favorable a los mismos,
por lo que solicita su aprobacién, previa revision;

Que, mediante Informe N° 141-2023-DIRESA-HRM/03-0/RAC de fecha 04 de octubre de 2023, la
responsable del Area de Racionalizacion, evalia los formatos de consentimiento informado y otorga opinion técnica
favorable a los mismos, encontrandose dentro de estos l0s «Consentimiento Informado del Departamento de
Medicina”, el mismo que se le asigna los siguientes codigos:

1. Area de Medicina Fisica y Rehabilitacion:
. Consentimiento Informado de procedimiento Fisiatrico intervencionista Medico Especialista:

Medicina Fisica y Rehabilitacion. - XI-D.MED-2SME-001
. Consentimiento Informado de procedimiento Fisiatrico no intervencionista Médico Especialista:

Medicina Fisica y Rehabilitacion. — XI-D.MED-2SME-002
. Consentimiento Informado de procedimientos de Fisioterapia Licenciado Tecndlogo Medico en

Terapia Fisica. - X|-D.MED-2SME-003

2. Departamento de Medicina:
. Consentimiento Informado de Hospitalizacion de Medicina. - XI-D.MED-001
Consentimiento Informado para puncion lumbar. - XI-D.MED-002
. Consentimiento Informado para la colocacion del Catéter Venoso Central. - X|-D.MED-003
. Consentimiento Informado de Hemodialisis. - XI-D.MED-2SME-004

3. Servicio de Gastroenterologia:
. Consentimiento Informado de Endoscopia Digestiva Alta. - XI-D.MED-004
. Consentimiento Informado de Endoscopia Digestiva Baja 0 colonoscopia. - XI-D.MED-005
. Consentimiento Informado de Paracentesis. - XI-D.MED-006

4. Servicio de Neurologia:
- Consentimiento Informado de Electromiografia (EMG) y conduccién nerviosa. - XI-D.MED-007

. Consentimiento Informado de Electroencefalograma. - XI-D.MED-008
5. Servicio de Neumologia:
- Consentimiento Informado de Toracocentesis. - XI-D.MED-009
Consentimiento Informado de Broncofibroscopia Flexible - XI-D.MED-010
Que, a través de Informe N° 121 3.2023-DIRESA-HRM-03 de fecha de recepcion 05 de octubre de 2023, la
Oficina de Planeamiento Estratégico, otorga visto a los formatos de consentimiento informado - “Consentimiento
Informado del Departamento de Medicina” y lo remite a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua
para su aprobacion via acto resolutivo;
Contando con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, de la Unidad de Gestion de la Calidad
y con el proveido de Direccion Ejecutiva que dispone la emision del acto resolutivo;
En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de |a Descentralizacion y en uso de las atribuciones conferidas
en el inciso ¢) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de
Moguegua aprobado con Ordenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM;

SE RESUELVE:
Articulo 1°.- APROBAR los formatos de “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA”, conforme al siguiente detalle:
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N° | FORMATO , COoDIGO , FOLIOS
AREA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
1 Consentimiento Informado de procedimiento Fisiatrico intervencionista XI-D.MED-2SME-001 03
Meédico Especialista: Medicina Fisica y Rehabilitacién
2 Consentimiento Informado de procedimiento Fisiatrico no intervencionista XI-D.MED-2SME-002 02
Médico Especialista: Medicina Fisica y Rehabilitacion.
3 Consentimiento Informado de procedimientos de Fisioterapia Licenciado XI-D.MED-2SME-003 02
Tecnologo Medico en Terapia Fisica

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

1 Consentimiento Informado de Hospitalizacién de Medicina XI-D.MED-001 01 Ambas caras
2 Consentimiento Informado para puncién lumbar XI-D.MED-002 01 Ambas caras
3 Consentimiento Informado para la colocacion del Catéter Venoso Central XI-D.MED-003 01 Ambas caras
4 Consentimiento Informado de Hemodialisis XI-D.MED-2SME-004 01 Ambas caras
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

1 Consentimiento Informado de Endoscopia Digestiva Alta XI-D.MED-004 01 Ambas caras
2 Consentimiento Informado de Endoscopia Digestiva Baja o colonoscopia XI-D.MED-005 01 Ambas caras
3 Consentimiento Informado de Paracentesis XI-D.MED-006 01 Ambas caras
SERVICIO DE NEUROLOGIA

1 Consentimiento Informado de Electromiografia (EMG) y conduccion nerviosa XI-D.MED-007 01 Ambas caras

2 Consentimiento Informado de Electroencefalograma XI-D.MED-008 01 Ambas caras

SERVICIO DE NEUMOLOGIA

1 Consentimiento Informado de Toracocentesis XI-D.MED-009 01 Ambas caras

2 Consentimiento Informado de Broncofibroscopia Flexible XI-D.MED-010 01 Ambas caras-

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Unidad de Gestion de la Calidad, al Departamento de Medicina, Area de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Servicio de Gastroenterologia, Servicio de Neurologia y Servicio de Neumologia, la
ejecucion de las acciones correspondientes para la difusidén e implementacion de uso del formato aprobado en el

articulo 1°de la presente resolucion.
Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacién en la pagina

web Hospital Regional de Moquegua (www.hospitalmoquegua.gob.pe).
REGISTRESE, COMUNIQUESE y PUBLIQUESE.

IEMP/DIRECCION
JLRV/AL

(01) O. ADMINISTRACION
(01) O. PLANEAMIENTO
(01) U.G.C.

(01) D. MEDICINA

(01) A. REHABILITACION
(01) S. GASTROENTEROLOGIA
(01) S. NEUROLOGIA
(01) S. NEUMOLOGIA
(01) ESTADISTICA

(01) ARCHIVO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS FISIATRICO INTERVENCIONISTA
MEDICO ESPECIALISTA: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA / SERVICIO DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos de
salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N° H. Cl.:

Nombres y apellidos

Con DNI y Edad:

Procedimiento:

Hipotesis diagnéstica: CIE 10:

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA

Es el conjunto de métodos que mediante la introduccion de un medicamento o solo una aguja permite dar tratamiento
principalmente al dolor neuromusculoesquelético, ademés de la mejoria funcional. Un procedimiento intervencionista
est4 indicado cuando, la persona ha perdido o se encuentra en riesgo de perder de forma temporal o permanente el
adecuado movimiento principalmente por dolor, fibrosis, degeneracién. Dentro del esquema de tratamiento estan
incluidas pruebas de evaluacion para determinar el nivel de la lesion o disfuncion.

\ LISTA DE PROCEDIMIENTOS FISIATRICOS INTERVENCIONISTA:

=i e  Bloqueo Paraespinal/Facetario e  Estimulacién intramuscular de chan gunn
o Infiltracion con corticoide a nivel articular y tejido e Agujamiento e inyeccién de punto gatillo
blando e Acupuntura
e  Artrocentesis e  Electroacupuntura
L

e Proloterapia (terapia regenerativa) Terapia neural

RIESGOS GENERALES:

o Falta de efectividad del tratamiento (ausencia de mejoria).

¢ Reacciones alérgicas o de intolerancia a los medicamentos o instrumental utilizados.

» Molestias locales en el punto de puncion, que pueden ser leves o intensas y desaparecer o prolongarse en el tiempo.

¢ Descompensacion de su dolor (lumbociatalgia) debido a la posicién adoptada en la camilla para la practica del
procedimiento.

« SINCOPE VASOVAGAL: Es un mareo que suele darse en ciertas personas ante determinadas situaciones (vision
de sangre, agujas, etc). Por un cuadro de nerviosismo o de ansiedad. Consiste en una sensacion de sudor, calor o
frio y desvanecimiento. Es reversible en manos expertas. Debe avisar al médico de inmediato si presenta alguno de
estos sintomas.

* Infeccion: acuda de inmediato a urgencias si presenta calor y enrojecimiento de la zona infiltrada, especialmente si
se acompafia de fiebre o si pierde sensibilidad o capacidad para mover una parte de su cuerpo. Infeccion y/o
defectos de cicatrizacion del punto de puncion, que podrian dejar marcas temporales o permanentes sobre la piel.

e Descompensacion de otras enfermedades de base que usted padezca (arritmias cardiacas, enfermedades
neurologicas, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, diabetes, miastenia, esclerosis multiple, presion alta...).

» Malformaciones del feto en caso de que esté embarazada. Si estd embarazada o sospecha que puede estarlo, es
fundamental que lo comunique al médico que le va a hacer la infiltracion. De esta forma se podran reducir al minimo
los efectos sobre su bebé o buscar otras alternativas a la infiltracion.

¢ Aumento del dolor habitual que puede empeorar su estado previo. (Proloterapia e infiltracion).

7 .
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EFECTOS SECUNDARIOS Y/O COMPLICACIONES ASOCIADOS AL USO DE CORTICOIDES:

+ Insuficiencia adrenal (bajadas de tension, debilidad, pérdida o ganancia de peso, pérdida de apetito, depresion, dolor
abdominal, desaparicion de la regla).

* Osteoporosis, Aumento del azlicar en sangre, Subida de la tensién.

+ Cambios del color de la piel, atrofia (destruccion) de la piel o de la grasa, caida del pelo, calor y rojez en la cara,
rotura de tendones, atrofia muscular, irritacion de los nervios, sangrado en el punto de puncién o en otras partes del
cuerpo, Ulcera de

estdmago, ansiedad.

+ Debilidad muscular local, regional o generalizada, lo que se conoce como miopatia por corticoides.

* Trombosis de un vaso, lo que implicaria la muerte del tejido al que aporta sangre ese vaso sanguineo.

EFECTOS SECUNDARIOS Y/O COMPLICACIONES ASOCIADOS CON EL USO DE ANESTESICOS LOCALES:

* Arritmias, mareos, bajada de tension.

* Convulsiones.

* Signos de intoxicacion sistémica por anestésicos locales como sabor metélico en la boca, zumbidos de oidos, vision
borrosa, escalofrios.

EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES EN CASOS PARTICULARES:

Debido a su estado de salud y situacion clinica pueden estar aumentados la frecuencia y la gravedad de los riesgos

o complicaciones, como:

o ALERGIAS: Advierta a su médico si tiene alergia a alguna medicacion, en especial los corticoides, los derivados de
anestésicos locales.

o ANTICOAGULANTES: En caso de que tome medicamentos que afecten a la coagulacion de la sangre, recuerde
que puede ser necesario cambiarlos, segun las recomendaciones de su médico, unos dias antes de la prueba.

. Yo DIABETES e HIPERTENSION: Informe a su médico si es diabético o si toma medicacion para la tension arterial. Es
posible que tenga que hacer cambios o ajustes en su medicacion tanto el dia del procedimiento como en dias
posteriores.

* EMBARAZO y/o LACTANCIA: Informe a su médico si esta embarazada o sospecha que pueda estarlo, asi como si
esta en periodo de lactancia.

RECOMENDACIONES:

e No conduzca ni consuma alcohol durante las 24 horas posteriores al procedimiento.

e Por su seguridad tras el procedimiento, se recomienda que venga acompafado. Es importante que tras el alta
médica tenga ayuda para los desplazamientos, independientemente de cémo haya acudido al hospital.

e Despues del procedimiento, siga las instrucciones de su médico y del personal técnico. Es importante que guarde
reposo relativo durante al menos 24 horas y que acuda de inmediato a urgencias si presenta alguna de las
complicaciones descritas anteriormente en este documento.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Hay efectos beneficiosos asociados con estos métodos de tratamiento incluyendo disminucion del dolor, funcion y
movilidad mejorada, y reduccion del espasmo del musculo. Sin embargo, no hay certeza de estos beneficios. La
practica sanitaria, no es una ciencia exacta y no existe ninguna garantia sobre el resultado certero de estos métodos.
Tiene derecho tanto a prestar consentimiento para su tratamiento previa informacién, como a consentir sin recibir
informacion y, en cualquier caso, a retirar su consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de la técnica
o durante ella.

APELLIDOS Y NOMBRES N°® H.Cl. N° Cama Servicio

2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: de:

afios de edad, con DNI( ) o CE ( ) otros ( ) numero: en mi calidad de: PACIENTE ( ),
APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumplimento a lo establecido en la ley N° 29414,

DECLARO:

Que el Médico con CMP N° , Y RNE
N° , me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi
apoderado la realizacion del procedimiento de sobre el cual

he sido informado detalladamente. Asi mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del
mismo. Por lo tanto, con la informacién completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:
SI ACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) PROCEDER CON EL PROCEDIMIENTO FISIATRICO
INTERVENCIONISTA POR MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Nombre del procedimiento:

Firma del paciente o apoderado Huelfelgtl Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro N° CMP, RNE

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO FISIATRICO

Fecha: / /120 ;Hora:___: hs N° Historia Clinica:

Yo

De afios, identificado con DNI/CE/otro N°
En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
Que a pesar de toda la informacion entregada por el equipo médico tratante y los riesgos que implica no realizar EL
PROCEDIMIENTO FISIATRICO INTERVENCIONISTA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION /REVOCACION
para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al Hospital Regional de Moquegua.

Firma del paciente o apoderado | e @&"! Firma y sello del Médico tratante

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro N° CMP RNE

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.Cl. N° Cama Servicio

A x
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTO FISIATRICO NO INTERVENCIONISTA
MEDICO ESPECIALISTA: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA / SERVICIO DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos de
salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado ser4 llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente 0 apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: Hora: [ N°H. Cl.;

Nombres y apellidos

Con DN | Edad:

Procedimiento:

Hipétesis diagnoéstica: CIE 10:

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO NO INTERVENCIONISTA:

Es el conjunto de métodos que, mediante la prescripcion de una ayuda biomecanica, evaluacion funcional,
manipulacion o movilizacion permite dar tratamiento principalmente al dolor neuromUsculoesquelético, ademas
determinar la condicion funcional del paciente. Un procedimiento no intervencionista esta indicado cuando, la persona
ha perdido o se encuentra en riesgo de perder de forma temporal o permanente el adecuado movimiento
principalmente por dolor, fibrosis, degeneracion. Dentro del esquema de tratamiento estan incluidas pruebas de
evaluacion para determinar el nivel de la lesion o disfuncion.

LISTA DE PROCEDIMIENTOS FISIATRICOS NO INTERVENCIONISTAS:

e Técnicas de medicina manual ortopédica: Manipulacion Vertebral, etc

e Prescripcion de ayudas biomecéanicas: Plantillas, zapatos ortopédicos, corsets, etc
o Aplicacion de Kinesio Taping

o Pruebas funcionales: Caminata de 6 minutos, etc

RIESGOS GENERALES:

o Falta de efectividad del tratamiento (ausencia de mejoria).

o Molestias locales que pueden ser leves o intensas y desaparecer o prolongarse en el tiempo.

 Descompensacion de su dolor (lumbociatalgia) debido a la posicion adoptada en la camilla para la practica del procedimiento.

« SINCOPE VASOVAGAL: Es un mareo que suele darse en ciertas personas ante determinadas situaciones (vision de sangre,
agujas, etc). Por un cuadro de nerviosismo o de ansiedad. Consiste en una sensacion de sudor, calor o frio y desvanecimiento.
Es reversible en manos expertas. Debe avisar al médico de inmediato si presenta alguno de estos sintomas.

o Si esta embarazada o sospecha que puede estarlo, es fundamental que lo comunique al médico.

CONTRAINDICACIONES:

o Presentar fragilidad vertebral por lesion traumética, tumoral, infecciosa, inflamatoria, congénita, metabdlica, estatica.
o Patologias con etiologia neurologica: Perdida en la fuerza, sensibilidad.

e Sea aplicada por un manipulador inexperto o inconsciente de la técnica en especifico que se va a realizar.

o Existe dolor e insuficiencia vertebrobasilar.

o Alteraciones psiquicas.

RECOMENDACIONES:
e No conduzca ni consuma alcohol durante las 24 horas posteriores al procedimiento.
e Después del procedimiento, siga las instrucciones de su médico y del personal técnico. Es importante que guarde reposo
relativo durante al menos 24 horas y que acuda de inmediato a urgencias si presenta alguna de las complicaciones descritas
anteriormente en este documento.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Hay efectos beneficiosos asociados con estos métodos de tratamiento incluyendo disminucién del dolor, funcion,
movilidad mejorada y reduccion del espasmo del musculo. Sin embargo, no hay certeza de estos beneficios. La
practica sanitaria, no es una ciencia exacta y no existe ninguna garantia sobre el resultado certero de estos métodos.
Tiene derecho tanto a prestar consentimiento para su tratamiento previa informacién, como a consentir sin recibir
informacion y, en cualquier caso, a retirar su consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de la técnica
o durante ella.

A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: de:

afos de edad, con DNI( ) o CE ( ) otros ( ) nimero: en mi calidad de: PACIENTE ( ),
APODERADO ( ) parentesco:

En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumplimenté a lo establecido en la ley N° 29414,

DECLARO:

Que el Médico con CMP N° , ¥ RNE
N° , me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi
apoderado la realizacion del procedimiento de sobre el cual

he sido informado detalladamente. Asi mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del
mismo. Por lo tanto, con la informacion completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:
SI ACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) PROCEDER CON EL PROCEDIMIENTO FISIATRICO NO
INTERVENCIONISTA POR MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Nombre del procedimiento:

Firma del paciente o apoderado Huelacratal Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro N° CMP RNE
DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO FISIATRICO NO
INTERVENCIONISTA
Fecha: /120 ; Hora:___: hs N° Historia Clinica:
Yo
De anos, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
Que a pesar de toda la informacion entregada por el equipo médico tratante y los riesgos que implica no realizar EL
PROCEDIMIENTO FISIATRICO NO INTERVENCIONISTA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION
IREVOCACION para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi
decision, exonerando de responsabilidad al Hospital Regional de Moquegua.

Firma del paciente o apoderado | M &' Firma y sello del Médico tratante

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro N° CMP RNE

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.Cl. N° Cama Servicio
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS DE FISIOTERAPIA
LICENCIADO TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA

HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA / SERVICIO DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado seré llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N° H. Cl.;

Nombres y apellidos

Con DNI | Edad:

Procedimiento:

Hipotesis diagnostica: CIE 10:

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

Es el conjunto de métodos que mediante la aplicacion de agentes fisicos permite curar, recuperar, adaptar y prevenir
las disfunciones fisicas de orden musculoesquelético y neurolégico. Dentro del esquema de tratamiento es importante
la evaluacion fisioterapéutica que incluyen las pruebas manuales para determinar el nivel de la lesion, asi como, la
fuerza muscular basal, las capacidades funcionales, la amplitud de movimiento articular, para a partir de estas
determinaciones definir las ayudas necesarias para recuperar la independencia funcional. Dependiendo de la técnica,
su fisioterapeuta le indicaré que se desprenda de objetos metalicos que porte (medallas, cadenas, llaveros, monedas,
cinturones, etc.)

RIESGOS

La Fisioterapia tiene muy pocos riesgos, tales como:

o Dolor: con el ejercicio es posible experimentar dolor muscular en los primeros tratamientos.

o Mareo: los sintomas temporales como el mareo y la ndusea pueden ocurrir, pero son relativamente raros.

o fracturas: en casos esporadicos debido a deformidades o las patologias, (osteoporosis) pueden volver al paciente
susceptible de lesion. El fisioterapeuta seguira con cautela adicional.

e Quemaduras leves: pueden ser causadas debido a piel muy sensible (Agentes Fisicos-Electroterapia)

CONTRAINDICACIONES GENERALES
A) Absolutas:

e Los tumores malignos.

e Cardiopatias descompensadas, endocarditis activas, hemopatias, tuberculosis (para la cinesiterapia activa).
e Bronquitis crénica descompensada.

e Trombosis 0 hemorragias activas.

e Marcapasos /o dispositivos intracardiacos (Electroterapia).
B) Relativas

e Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas (para la cinesiterapia pasiva y termoterapia).
e Dermatologia: micosis y dermatitis piégena.

e Epilépticos no controlados y sindromes coréicos.

e Cualquier herida abierta, en la zona a tratar.

e Hipertension arterial y varices sin control médico.

e Pacientes que puedan propagar algun tipo de infeccion debido a la patologia que sufren.

e Estados febriles y/o de debilidad extrema.

e Implantes metalicos internos como endoprotesis, material de osteosintesis, etc. (electroterapia de media y alta
frecuencia).

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Hay efectos beneficiosos asociados con estos métodos de tratamiento incluyendo disminucion del dolor, funcion y

movilidad mejorada, y reduccién del espasmo del musculo. Tiene derecho tanto a prestar consentimiento para su

tratamiento previa informacién, como a consentir sin recibir informacién y, en cualquier caso, a retirar su

consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de la técnica o durante ella.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo: de:
anos de edad, con DNI( ) o CE ( ) otros () niimero: en mi calidad de : PACIENTE ( ),

APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumpliment¢ a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:

Que el Médico Tratante con
CMP N° , me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi
apoderado la realizacion del procedimiento para ..............cccccccoevvevunn, sobre el cual he sido informado

detalladamente. Asi mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo. Por lo
tanto, con la informacion completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

SIACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCEDIMIENTO DE FISIOTERAPIA POR
LICENCIADO TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA

Nombre del procedimiento:

Firma del paciente o apoderado Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro N° CMP N°;

Firma y sello del profesional no médico: Licenciado en terapia fisica
Nombres y apellidos:

Colegio Profesional N°

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE..........c.cccuvreiririresereerinecsceenn
(NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO)

Fecha: i 120 ;Hora:___: hs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afos, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco: .
Que a pesar de toda la informacion entregada por el equipo médico tratante y los riesgos que implica no realizar
manifiesto en forma libre mi DENEGACION /REVOCACION para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad
al Hospital Regional de Moquegua.

Firma y sello del Profesional no Médico

Firma del paciente o apoderado que recibe la revocatoria
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro N° Colegio Profesional:
APELLIDOS Y NOMBRES N°H.CI. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: [ N°H.Cl.: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:
DECLARARACION DEL PACIENTE:
Yo: de:
afios de edad, con DNI( ) o CE ( ) otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE ( ),

APODERADO ( ) parentesco:

En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona

usuaria de los servicios de salud y en cumplimenté a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos

de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:

Que el Médico Tratante:

CMP N°®: me informé sobre el diagnostico presuntivo ( ) o definivo ( ) que es:

CIE 10:
brindandome informacion sobre ello, y respecto al internamiento en el Servicio de Medicina Hospitalizacion del

Hospital Regional de Moquegua, y he comprendido lo siguiente: El Internamiento (hospitalizacion) es necesario para

que me realicen estudios y/o reciba el tratamiento especificado correspondiente, a las enfermedades diagnosticadas

de acuerdo a la indicacion médica, y sera realizado por el equipo de profesionales de la salud de dicho departamento.

e Autorizo a que se realicen a mi persona o a mi apoderado procedimientos simples, con indicacion médica,
para la administracion de medicamentos (via oral, intramuscular. intravenosa, subcuténeo, intraocular y otros),
colocacion de catéter venoso periférico, aplicacion de enemas, colocacion de sondas nasogéstrica, curacion
de heridas, higiene y aseo, cuidados de la piel, u otras relacionadas con mi confort.

Es caso de procedimientos de mayor complejidad se me consultaré para la autorizacion correspondiente.

Declaro, que no oculto ninguna informacion sobre mi salud o la de mi apoderado que pudiera afectar

negativamente, el estudio y el tratamiento y més aun si es una enfermedad contagiosa.

Me han explicado que atin el mejor estudio y tratamiento no puede asegurar la ausencia de complicaciones

ylo recuperacion integral de mi salud, y aun los procedimientos medicos simples pueden producir

complicaciones como: inflamacion de los sitios de puncién, alergias. Lesion en la piel y tejidos, dolor local en
la zona de aplicacion de los medicamentos y/o retiro accidental de los dispositivos medicos a lo que se
informara al familiar responsable, se daran los cuidados inmediatos y necesarios segun el caso.

e Laevolucion de la enfermedad que padezco o mi apoderado puede ser rapidamente cambiante por lo que
sera necesario actuar de forma inmediata y realizar los procedimientos necesarios para mir recuperacion,
incluyendo tratamientos o traslados a otro servicio lo que se me informara a mi apoderado o familiar tan pronto
sea posible. Para lo cual autorizo, designo y consigno el nombre de la persona responsable y telefono al final
del presente documento.

e Se me brindara informacion sobre mi (el) estado de salud, pero no siempre recibiré informacion del mismo
médico, por el sistema de turnos imperante.

e Autorizo a que cuando se amerite por el estado de salud mio o de mi apoderado y para evitar gccidentgs
aplicando el plan de seguridad del paciente sea necesario ser sometido a alguna sujecion mecanica y evite
agravar la enfermedad.

o Se me hainformado que en el Hospital Regional de Moquegua se encuentra prohibido grabar viqeos, audios
0 hacer grabaciones audiovisuales excepto por razones médicas y previa autorizacion de mi medico tratante.

e Se me ha informado el horario de visitas el cual me comprometo a respetar, este puede variar de acuerdo a
la salud mi o la de mi apoderado.

o De contar con algun dispositivo electronico debera tener el permiso de los profesiqnales dfe enfermeria, estos
quedan bajo mi responsabilidad, de causar algun daiio o perdida por ello el Hospital Regional de Moquegua
no se responsabilizara. ;

e He sido informado que el Hospital de Moquegua es docente, y dichas actividades seréan (ealizadas dgrgpte mi
estancia o la de mi apoderado a las que voluntariamente acepto las que seran bajo la supervision del

profesional de salud docente.
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o Autorizo el uso de mis datos personales, de manera libre, previa, informada e inequivoca de conformidad con
laLey N° 297333 Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento.
Declaro que otorgo el presente consentimiento informado en forma libre y voluntaria, luego de haberme brindado
informacion amplia y concreta sobre los benéficos y riesgos, complicaciones 0 eventos negativos que puedan
presentar en las intervenciones en hospitalizacion, EXONERANDO DE RESPONSABILIDAD administrativa, civil 0
penal a la persona de salud y al Hospital Regional de Moguegua de los efectos que puedan presentarse con respecto

2 1a salud mia o de mi a o de mi apoderado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Luego de la lectura precedente con la informacién completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

SIACEPTO ( ), NOACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCESO DE LA HOSPITALIZACION EN MEDICINA
Responsable de recibir la informacién del paciente:

Nombre y apellidos:

Numero de teléfono: parentesco (opcional)

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N° CMP N°:
N° de celular:
DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION DE
MEDICINA
Fecha: / 120 ‘Hora;__:___hs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:

Que a pesar de toda la informacién entregada por el meédico tratante sobre los riesgos que implica el solicitar el ALTA

VOLUNTARIA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O REVOCATORIA ( ), haciendome responsable de

Il\js consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad al Hospital Regional de
oquegua.

Firma del paciente o representante legal.

' Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N°®
N° de celular: N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.CI. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: [ N°H.Cl.: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento qUIrlrgico PrOPUBSEO: .......cvisurssssenesssmuisssssemsnnmsssnnnessresssnssnessrareesssanesssstasenersnsssnssasessnsnsensuedon

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO:

El médico(a) gastroenterélogo(a) indica se requiere de este procedimiento cuando se requiere evaluar: disfagia,
complicaciones de reflujo gastroesofagico, dispepsia, dolor abdominal, dolor toracico no cardiaco, vomitos
inexplicables, anemia ferropénica, presencia de varices esofégicas y/o gastricas; determinar el origen del sangrado
gastrointestinal o toma de muestras diagnésticas (biopsias). En algunas ocasiones tiene fines terapéuticos. La
realizacién del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Consiste en la introduccion de un tubo flexible con una camara iluminada en miniatura (videoendoscopio) especial
para visualizar directamente su esofago estdbmago y duodeno, con toma de biopsias si es requerido. Primero le
aplicaremos un anestésico de xilocaina en la garganta en spray o jalea, ademas y ademas una inyeccion de un
sedante para relajarlo y un antiespasmaédico como la hioscina (buscapina), estas medidas no son indispensables,
salvo que el médico lo ordene.

" OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO

e Evaluar del tracto digestivo alto, el que incluye es6fago, estdbmago y duodeno, para llegar a un diagnostico
certero de acuerdo con el caso del paciente.

BENEFICIOS ESPERADOS
e Diagnéstico de patologia esofégica, gastrica y/o duodenal con toma de muestras diagndsticas en caso de
requerirse, para brindar un tratamiento adecuado y oportuno, de ser necesario.
o Mediante este procedimiento también puede realizar tratamientos especiales como: dilatacion del eséfago,
ligadura y/o esclerosis de varices esofagica, polipectomia, inyectoterapia, clips, argon plasma, colocacion de
sondas de gastrostomia, sondas nasoyeyunales.

RIESGOS O COMPLICACIONES ; .
Sedacion profunda y sangrado por la biopsia que son bastante infrecuentes; asi mismo en la zona de inyeccion puede

presentarse una equimosis (morado) por haber derramado un poco de sangre fuera de la vena, pero luego de 3 0 4
dias se reabsorbe espontaneamente.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO ;

No llegar al diagnstico correcto y por lo tanto no brindar el tratamiento adecuado y oportuno a la patologia que pueda
presentar el paciente.

RIESGOS EN FUNCION DE LAS PARTICULARIDADES DEL PACIENTE ' e
Paciente con comorbilidades (otras patologias de fondo) tienen mas riesgo de sangrado, neumonia aspirativa,
bacteriemia, perforacion del tubo digestivo y paro cardiorrespiratorio.

Riesgos personalizados:
Prondstico: Bueno () Malo () Reservado () De acuerdo a enfermedad de fondo ()

RECOMENDACIONES/OBSERVACIONES s
Ayuno 8 horas antes si son alimentos solidos, 6 horas antes liquidos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo:
afios de edad, con DNI () o CE () otros () numero:

APODERADO ( ) parentesco: ]
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona

usuaria de los servicios de salud y en cumplimenté a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico tratante conCMPN° ___ ,
me ha explicado detalladamente que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la

realizacion del procedimiento de ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. Asi mismo he comprendido l0s ben.eﬁcios,
probables riesgos 0 complicaciones del mismo. Por lo tanto, con la informacion completa, oportuna y sin presion; Yo,

voluntaria y libremente:

de:
en mi calidad de : PACIENTE ()

SIACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCESO DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA .

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N° CMP N°:
N° de celular:

Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
Nombres y apellidos:

CEP N°

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Fecha: / 120 s Hora:_~.t.0aS N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
Que a pesar de toda la informacion entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica el no realizar la
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O REVOCATORIA ( ) para dicho
procedimiento, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de
responsabilidad al Hospital Regional de Moguegua. '

Firma del paciente o representante legal.

Nombres y apellidos: L o et Pm:zit)::tmg.Médico PaRspel
Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N°

N° de celular: N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.C. N° Cama Servicio N° de seguro




“Afio de la unidad,

4 [ ]
3 DIRECCION REGIONAL [NGZ s HOSPITAL la paz y el desarrollo”
GOBIERNO REGIONAL DE SALUD REGIONAL DE
MOQUEGUA ’ NGB MoauEaHA “Decenio de la Igualdad de oportunidades

para mujeres y hombres”

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA O COLONOSCOPIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H. Cl.: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento QUIrirgiCo PrOPUESTO: ... ... vveeveriiiiie ettt ettt et bbb

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

Se requiere una preparacion previa al procedimiento que consiste en dieta y la toma de laxantes con el fin de que el
colon se encuentre limpio sin restos de heces, de manera que se pueda evaluar correctamente la mucosa colénica;
en caso el paciente no se prepare de forma adecuada y al ingresar al colon se encuentre presencia de heces se
procederéd a suspender el procedimiento.

El procedimiento al que usted va a someterse se denomina colonoscopia y consiste en la exploracion del recto y del
colon (intestino grueso) inclusive los Ultimos centimetros del intestino delgado. Se realiza con un tubo flexible que se
introduce por el ano. Este tubo (endoscopio) lleva un sistema de iluminacion y una camara. Sirve para el diagnostico
de enfermedades que afectan al intestino grueso, asi como para el tratamiento de algunas de ellas (extirpar pélipos,
destruir lesiones mediante la aplicacion de calor, gas argon o laser, dilatar zonas estrechas o colocar protesis). La
realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos.

¢COMO SE REALIZA?

Con el paciente habitualmente en declbito (acostado sobre su lado derecho o izquierdo) y, tras la introduccion
anorectal del endoscopio, se progresa por el colon examinando la pared, aunque puede ser conveniente cambiar de
postura durante la misma. Si durante la exploracion se visualizan zonas anémalas se pueden tomar pequefias
muestras de tejido (biopsias) para su analisis histologico y realizar técnicas de coagulacion en caso de sangrado. La
duracién de una colonoscopia es variable, pero en total suele ser de unos 30 minutos. Para que la tolere mejor se le
administrara un sedante y si es preciso un analgésico. También se puede realizar con sedacion profunda o anestesia
general.

¢ QUE EFECTOS LE PRODUCIRA?

El paso del endoscopio por el intestino provoca malestar y sensacion de hinchazon. Puede haber momentos de dolor,
de corta duracion. Una vez finalizada la exploracion, queda sensacion de gases que pasa en poco tiempo. Si se han
hecho tratamientos o hay lesiones, como hemorroides, puede verse alguna pequefia hebra de sangre en la primera
deposicion tras la exploracion.

DURANTE LA EXPLORACION SE PUEDEN REALIZAR TRATAMIENTOS COMO

Extirpar polipos (polipectomia o extirpacion de pequefios tumores benignos y a veces también malignos), destruir
lesiones mediante la aplicacion de calor, gas argon o laser, dilatar zonas estrechas o colocar protesis. En algunos
casos puede no lograrse completar la exploracion de todo el colon o ser aconsejable realizar mas de una sesion.
RIESGOS FRECUENTES

Dolor abdominal, sudoracion, hinchazén o distension abdominal y reacciones no deseadas a la medicacion
administrada. La posibilidad de complicaciones es mayor cuando el endoscopio se emplea para aplicar tra)tanjientos,
como polipectomias, destruccion de lesiones con calor, gas argon o laser, dilataciones o colocacion de protesis
RIESGOS GRAVES 5 ey
Las complicaciones graves son poco frecuentes pero posibles. Entre ellas estéan: perforacion o rotura del |nte§t|no,
hemorragia, reacciones alérgicas medicamentosas graves, alteraciones car@iopulmonares, 'rotura de aneurisma
abdominal y transmision de infecciones. Excepcionalmente puede requerirse un tratamiento urgente o una
intervencion quirurgica.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER CONSIDERADAS : - .
Alergias a medicamentos: Debe conocerse previamente i hay alergia a anes‘tesmos 0 sgdantes a fin de gwtgr su
empleo si estan contraindicados. Enfermos con tratamiento antlggregante 0 anticoagulante: pugden tener mastnesEo
de hemorragia, sobre todo si se toman biopsias o con otras maniobras. Se dgben tomar precauciones .al respecto. La
insuficiencia cardiaca, la insuficiencia respiratoria, la insuficiencia renal, el mfartq agydo de mlocardlo reCIent'e y la§
enfermedades inflamatorias intestinales graves incrementan el riesgo de complicaciones. Riesgos personalizados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ;
Yo: e:
afios de edad, con DNI () o CE () otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE (),

APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona

usuaria de los servicios de salud y en cumplimenté a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante con CMP N°'
, me ha explicado detalladamente que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi

apoderado la realizacion del procedimiento de ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA O COLONOSCOPIA. Asi mismo he
comprendido los beneficios, probables riesgos 0 complicaciones de este. Por lo tanto, con la informacion completa,
oportuna y sin presion; Yo, voluntaria y libremente:

SI ACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCEDIMIENTO DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

BAJA O COLONOSCOPIA
Firma del paciente o representante legal.
Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N° CMP N®:
N° de celular:

Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
Nombres y apellidos:
CEP N°

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
BAJA O COLONOSCOPIA
Fecha: / 120 ‘Hora;__:__hs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

gn mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
ue a pesar de toda la informacion entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica la no realizacion
de la ENDOSCOPIA DIGESTI_VA BAJA O COLONOSCOPIA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O
RE\‘/Q,CATORIA ( ) para su ejecucion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi
decision, exonerando de responsabilidad al Hospital Regional de Moquegua.

Firma del paciente o representante legal.

. Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N°
N° de celular: N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.C. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ELECTROMIOGRAFIA (EMG) Y CONDUCCION NERVIOSA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado seré llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H. Cl.: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento qUINIRgICO. ProPUES O La: fiivs v ss 1555t sivns et esnansesnssnnussnrnsssuessares srsanshrnsissns Saadsisssessresabavontin

HIDOtESIS AIAGMOSIICAT ;¢ vuie v et ou e oSS BL e s A R ST e SR st s CIE 405555 cissvmnas

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO:

Este procedimiento es el registro de la actividad eléctrica mediante la estimulacion eléctrica en regiones de trayectos
nervioso seguido de la insercion de un electrodo en forma de aguja en zonas especificas a estudiar.

Se usa para estudiar el sistema nervioso periférico y los musculos que inerva, que nos permite diagnosticar
enfermedades neuromusculares, asi como determinar su intensidad y origen.

PREPARACION PREVIA

Para su preparacion es recomendable una higiene corporal previa y no utilizar cremas ni talcos en el cuerpo.

No es necesario estar en ayunas y debe de tomar su medicacion habitual a menos que por una causa concreta su
médico le indique lo contrario.

Debe comunicar al médico si toma medicamentos anticoagulantes (SINTROM, WARFARINA), si tiene

problemas de coagulacion, o es portador de MARCAPASOS.

Conviene que retire los objetos metalicos que lleve en brazos/piernas (anillos, relojes, pulseras) momentos antes del

examen.

REALIZACION
El estudio se realizara sentado o acostado en una camilla. Comenzara la prueba estimulando los nervios a investigar,

mediante pequefios estimulos eléctricos y obteniendo las respuestas musculares con electrodos de superficie
adhesivos. Posteriormente y si fuese necesario, se introduciran una aguja muy fina a nivel de diferentes musculos de
las extremidades. cara, cuello o tronco. Durante todo el estudio sera necesaria su colaboracion y relajacion.

La duracion de la exploracion es muy variable, puede oscilar entre 20 y 60 minutos. seguin cada caso particular y en
funcion del protocolo que sea necesario utilizar. Es una prueba molesta y algo dolorosa.

¢PARA QUE SIRVE? '
Es muy (il para conocer el nivel de la lesion. determinando si el problema se localiza en manos, brazos, piernas, o

cara, efc., o si es generalizado en algunos casos. También demuestra si se trata de una enfermedad de musculos,
nervios, placa motora, raices nerviosas cervicales, dorsales o lumbosacras o a nivel ridiculo-medular
Este examen es solicitado en pacientes que refieren, debilidad o falta de fuerza dolor local o generalizado, hormigueos,

adormecimientos, calambres, o pérdida de masa muscular.

¢ QUE EFECTO SECUNDARIO PUEDE PRODUCIR EL PROCEDIMIENTO? ‘ ;
Dolor en el lugar de puncion, hematomas en el lugar de puncion (se desvanecen en pocos minutos o dias),

a ™\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo: de:
afios de edad, con DNI( ) o CE () otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE (),

APODERADO ( ) parentesco:

En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumplimentd a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos

de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante con CMP N°
. me ha explicado detalladamente que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de

mi apoderado la realizacion del procedimiento de ELECTROMIOGRAFIA (EMG) Y CONDUCCION NERVIOSA. Asi
mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos 0 complicaciones del mismo. Por o tanto, con la informacion
completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

SI ACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCEDIMIENTO DE LA ELECTROMIOGRAFIA Y

CONDUCCION NERVIOSA
Firma del paciente o representante legal.
Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
<2\, DNIICE/otro; N° CMP N*:
5\A N° de celular:
DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ELECTROMIOGRAFIA (EMG) Y
CONDUCCION NERVIOSA
Fecha: [ 520 PHora:; oy i hs N° Historia Clinica: de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:

Que a pesar de toda la informacion entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica el no realizar la
ELECTROMIOGRAFIA (EMG) Y CONDUCCION NERVIOSA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O
REVQCATORIA () para dicho procedimiento, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse
de mi decision, exonerando de responsabilidad al Hospital Regional de Moguegua.

Firma del paciente o representante legal.

' Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N°
N° de celular: N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.C. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TORACOCENTESIS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H.Cl. | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento qUIrlrgico PrOPUESTO: ..........c.uieiiiiiiiriiiiit i

Hipotesistdiagndsticar™ ... . B AL L E IR R A, B B e bttt [6]] =3 [ —

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento al que usted va a someterse se utiliza para extraccion de liquido de la cavidad pleural (que envuelve
los pulmones), con el objeto de analizarlo y/o evacuarlo, esto permitiré a los médicos aproximarse a un diagnostico
de la enfermedad y/o con la finalidad de aliviar los sintomas del derrame. En determinadas circunstancias, puede
hacer recomendable o necesaria la anestesia local en la zona de la puncion.

.COMO SE REALIZA?

La prueba se realiza sentado (algo inclinado hacia delante) o echado de manera comoda y con los brazos elevados y
apoyados en un soporte, tras la desinfeccion de la zona de puncion, se introduce una aguja o un tubo muy fino, a
través de la pared toracica (torax), en un espacio intercostal (en el costado), una vez en la cavidad pleural se extraera
una cantidad variable de liquido segun el criterio del especialista para su anlisis o para su evaluacion completa y
aliviar sintomas. Tras lo cual se retira la aguja y él debe permanecer unas horas en reposo.

RIESGO DE LA TORACOCENTESIS
Cualquier actuacion médica tiene riesgos. A pesar de la adecuada aplicacion de la técnica y su realizacion correcta,

puede ocasionar dafios o efectos secundarios indeseables.
Las mas frecuente de pronta recuperacién: Molestias en la zona de puncién, hinchazon de la pared toracica;

e Neumotérax: cuando entra aire involuntariamente a la cavidad pleural por la puncién de la aguja,

e Hemotorax; por la puncion de un vaso sanguineo, provocando el paso de sangre a la cavidad pleural y

ocasionar una infeccion.

Estas complicaciones habituaimente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a requerir alguna
intervencion quirdrgica en casos de urgencia.
Las menos frecuente y graves: se puede producir edema pulmonar unilateral, puncion involuntaria de higado, bazo o
rifion, y de forma excepcional, puede aparecer arritmias, parada cardiaca, parada respiratoria, o accidente cerebro
vascular agudo, que pueden ser graves, incluyendo un riesgo de mortalidad. Dichas complicaciones pueden requerir
tratamiento médico, colocacion de tubo de drenaje pleural, transfusiones o cirugia.

EN QUE LE BENEFICIARA .
Es una manera sencilla, comoda y rapida de llegar o aproximarnos a un diagnostico y poder ponerle un tratamiento

adecuado, usted percibira mejoria de sus sintomas.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA
Es necesario que el paciente o los familiares informen de:
a) Alergia a alguno de los farmacos utilizados.
b) Tratamiento anticoagulante y/o antiagregante previos.
¢) Enfermedades cardiovasculares.
d) diabetes.
e) Hipertension.
f) Anemia.
g) Riesgos personalizados:

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por ellla profe§ional)
Debe conocer los posibles riesgos de la anestesia local (reaccion alérgica grave a los anes

llegar a producir shock anafilactico).

tésicos locales que pueden
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CONSENTIMIENTO INFORMADO :
Yo: e:

afios de edad, con DNI () o CE () otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE (),
APODERADO ( ) parentesco: :

En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumplimento a lo establecido en laley N° 29414, , que establece los Derechos

de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante con CMP N° : "
me ha explicado detalladamente que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la

realizacion del procedimiento de TORACOCENTESIS. Asi mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos
o complicaciones del mismo. Por lo tanto, con la informacién completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y

libremente:

SIACEPTO ( ), NOACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCEDIMIENTO DE LA TORACOCENTESIS .

Firma del paciente o representante legal.
Huella Digital Firma y sello del Médico tratante

Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N° CMP N°:
N° de celular:

Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
Nombres y apellidos:

CEP N°

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA TORACOCENTESIS

Fecha: / 120 ‘Hora.__:__hs N°  Historia  Clinica: N°  de
cama

Yo

De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
Que a pesar de toda la informacion entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica no realizar LA
TORACOCENTESIS, manifiesto en forma libre mi DENEGACION /REVOCACION para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad al Hospital
Regional de Moquegua.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la

Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N°
N° de celular:

N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.CL. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BRONCOFIBROSCOPIA FLEXIBLE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H.Cl.: [ N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento QUIFIrGICO PrOPUESIO: .......c.vviirisiesies ettt

Hipotesis diagnasticar ......... 5.kt arvis AV L o b i et o i b pensddsaiiin st donvan g CIEA: ssosnmmminss

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO
El procedimiento al que usted va a someterse permite, mediante la introduccion por nariz o boca de un tubo flexible
con sistema optico (camara), la visualizacion la traguea y los bronquios, asi como tomar muestras de secreciones o
biopsia (trozos de tejidos y células), necesarias para establecer un diagnostico de la enfermedad. La realizacion del
procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos.
COMO SE REALIZA
Para realizar esta intervencion es necesario que esté en ayunas al menos 6 horas previas al procedimiento. Precisa
de premedicacion y de anestesia local en las zonas de paso del broncoscopio (nariz, faringe, laringe, traquea y
bronquios). A veces, segun criterio del médico que realiza la técnica, se puede utilizar ademas un farmaco sedante
por via intravenosa. La exploracion se realiza habitualmente acostado o semi incorporado y la introduccién del
broncoscopio es por via nasal, aunque si esta via fuera imposible se optaria por la via oral. Se estudia toda la via
aérea (laringe, traquea y bronquios), identificando todas las lesiones existentes para posteriormente proceder a la
oma de muestras, que pueden ser: aspirado bronquial (recogida de secreciones bronquiales), lavado broncoalveolar
Ibermite analizar la zona més periférica del arbol respiratorio), cepillado bronquial (raspado de la mucosa bronquial),
piopsia bronquial (toma de muestra con una pinza de la superficie del bronquio), biopsia pulmonar transbronquial
(biopsia tomada atravesando la pared bronquial en su parte mas periférica, fuera de nuestra vision directa), puncion
transbronquial (realizada con aguja atravesando la pared del bronquio). Durante la prueba usted puede comunicarse
con el personal, y tendra controlada la frecuencia del corazon y el nivel de oxigeno. Después de la prueba no puede
tomar nada en unas 2 horas.
QUE RIESGOS TIENE LA BRONCOFIBROSCOPIA
Cualquier actuacion médica tiene riesgos. A pesar de la adecuada aplicacion de la técnica y su realizacion correcta,
puede ocasionar dafios o efectos secundarios indeseables. Los mas frecuentes: ronquera, tos, nauseas, fiebre,
emision de esputo con una pequeia cantidad de sangre, no representan un riesgo para la vida.
Con menso frecuencia y graves: pueden aparecer complicaciones mayores como hemorragia, hipotension,
hipertension, neumotorax (entrada de aire al térax fuera del pulmén) y, de manera excepcional, arritmias graves y
parada cardiaca, insuficiencia cardiaca con edema pulmonar, depresion o parada respiratoria, isquemia cerebral
aguda (disminucion del riego sanguineo en el cerebro) y shock por alergia a anestésicos locales.
QUE EFECTOS LE PRODUCIRA
La anestesia topica tiene un sabor amargo caracteristico y al aplicarla, inicialmente, le producira un poco de tos, que
desaparecera conforme ejerza su efecto; es posible que perciba una sensacion peculiar en la garganta (como "de
corcho") debido a la misma causa, asi como sequedad de boca como consecuencia de la medicacion. Puede notar
una ligera ronquera transitoria tras la realizacion de la prueba.
OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO
No existe ninguna exploracion que aporte la misma informacion que la broncoscopia y pueda sustituirla por completo.
SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA: Se le debe comunicar al especialista:

a) Alergia a alguno de los farmacos utilizados.

b) Tratamiento anticoagulante y/o antiagregante previos.

c) Episodio reciente de Infarto Agudo de Miocardio o0 Angina.

d) Tratamiento medicamentoso actual.

e) Protesis dentales removibles.

f) Protesis valvulares, marcapasos.

g) Riesgos personalizados: i
OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional)
Debe conocer los posibles riesgos de la anestesia local que pueden llegar a producir shock anafilactico.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: de:

afios de edad, con DNI( ) o CE ( )otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE ( ),

APODERADO ( ) parentesco: .
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona

usuaria de los servicios de salud y en cumplimento a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante con CMP N° TR 4L kD
me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la realizacion del

procedimiento de BRONCOFIBROSCOPIA FLEXIBLE sobre el cual he sido informado detalladamente. Asi mismo he
comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo. Por lo tanto, con la informacion completa,

oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

SIACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIREL PROCEDIMIENTO DE LA BRONCOFIBROSCOPIA

FLEXIBLE.
Firma del paciente o representante legal.
Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N° CMP N°:
N° de celular:

Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
Nombres y apellidos:

CEP N°
"/ DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA BRONCOFIBROSCOPIA
FLEXIBLE
Fecha: / 120 “Hora:zt %70EJ ks N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
Que a pesar de toda la informacion entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica no realizar la
BRONCOFIBROSCOPIA FLEXIBLE, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O REVOCATORIA ( ) para
dicho procedimiento, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision,
exonerando de responsabilidad al Hospital Regional de Moquegua.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
revocatoria.
Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N°
N° de celular:

N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.CI. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PUNCION LUMBAR
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o0 apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: [ N°H.Cl. [ N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento QUIrIIGICO PrOPUESEO: ........ieiuir ittt e

HipOtesis diagnOSHICA: ..........vviiriiiiieies s CIEA0F 2t

EXPLICAC]ON DEL PROCEDIMIENTO
LA PUNCION LUMBAR: Es un procedimiento mediante el cual se extrae una muestra de LCR del canal espinal para

realizar pruebas de diagnéstico o tratamiento.

EI LCR es un liquido que se encuentra rodeando al cerebro y a la médula espinal, en intimo contacto, por lo que se
altera en muchos procesos patolégicos que afectan a éstos. Su estudio resulta fundamental para el diagnéstico de
muchas enfermedades neurologicas, al igual que es Uil para conocer la presion a la que se encuentra, administrar
medicaciones o contrastes o de forma terapéutica en algunos trastornos. Se realiza en la misma cama de la habitacion.
El paciente tiene que acostarse en posicion fetal (en algunas ocasiones se realiza sentado), con las piernas
flexionadas e intentando tocarlas con la cabeza. La puncion se hace a nivel de la columna lumbar, entre dos vértebras,
tras desinfectar la zona y siempre en condiciones estériles, extrayéndose una muestra de LCR para ser analizado.

RIESGOS FRECUENTES
Lo mas comin es que aparezca dolor de cabeza. Se debe a la disminucion de presion secundaria a la extraccion de

liquido. Para disminuir la incidencia se debe guardar reposo en cama y realizar una ingesta abundante de liquidos
durante las horas siguientes a la puncion. Si apareciera puede tomar un analgésico.

RIESGOS POCO FRECUENTES
Las infecciones son raras al realizarse en condiciones estériles. Otras complicaciones poco frecuentes son

hematomas locales en sitio de la puncion, apareciendo con mayor frecuencia en pacientes con enfermedades
hematoldgicas o tratados con farmacos antiagregantes o anticoagulantes. Excepcionalmente se han descrito
hematomas intracraneales secundarios a hipotension del LCR, asi como la herniacion transtentorial, complicacion
potencialmente mortal y que puede aparecer en pacientes con algunos procesos intracraneales como grandes masas,
procesos que por medio de la historia clinica y las pruebas complementarias habran sido razonablemente descartados
€n su caso.

Durante la técnica puede notar una sensacion de descarga eléctrica hacia una pierna, que traduce el contacto con
una raiz nerviosa muy préxima al liquido que queremos obtener. La raiz no se corta, sélo se desplaza, y en muy

contadas ocasiones puede dejar una secuela motora o sensitiva.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA
Se le debe comunicar al especialista las siguientes situaciones:

a) Alergia a alguno de los farmacos utilizados.

b) Tratamiento anticoagulante y/o antiagregante previos.

c) Enfermedades cardiovasculares.

d) Diabetes.

Riesgos personalizados:
Otras informaciones de interés (a considerar por el/la profesional): Debe conocer los posibles riesgos de la anestesia

local (reaccion alérgica grave a los anestésicos locales que pueden llegar a producir shock anafilactico).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Yo:

de:

afios de edad, con DNI () o CE () otros () nimero:

en mi calidad de : PACIENTE ( ),

APODERADO ( ) parentesco:

En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sigo informa
usuaria de los servicios de salud y en cumpliment6 a lo establecido en la ley N°

de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante

do sobre mis derechos como persona
29414, , que establece los Derechos

con CMP N°

me ha explicado que es conveniente/necesario,

debido al estado de salud mio o de mi apoderado la realizacion del

procedimiento de la PUNCION LUMBAR sobre el cual he sido informado detalladamente. Asi mismo he comprendido

los beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo. Por

sin presion; yo, voluntaria y libremente:

o tanto, con la informacion completa, oportunay

S| ACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCEDIMIENTO DE LA PUNCION LUMBAR

Firma del paciente o representante legal.
Huella Digital

Nombres y apellidos:

DNI/CElotro: N°

N° de celular:

Firma y sello del Médico tratante

; Nombres y apellidos:

; CMP N°:

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PUNCION LUMBAR

Fecha: / 120 ‘Hora;__:____hs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo |
De afios, identificado con DNI/CE/otro |N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:

|

Que a pesar de toda la informacién entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica no realizar la

PUNCION LUMBAR, manifiesto en forma

al Hospital Regional de Moquegua.

Firma del paciente o representante legal.

libre mi DENEGACION ( )
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse

0 REVOCATORIA ( ) para dicho procedimiento,
de mi decision, exonerando de responsabilidad

|
|

' Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la

Huella Digital
Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N° . 5 :
N° de celular: | N° Colegiatura Profesional:
APELLIDOS Y NOMBRES N° H.CL. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELECTROENCEFALOGRAMA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H.Cl: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento QUIFUFGICO PrOPUESTO: ... c.vurevrisirits sttt

HipOtesis diagNOSHCA: ... ......eveeiriririeii s 6] = {0 Se—

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El electroencefalograma (EEG): es el registro objetivo amplificado de la actividad eléctrica cerebral, el cual es obtenido
mediante electrodos colocados sobre el cuero cabelludo. Constituyendo la herramienta ideal para diagndstico de
epilepsias, sindromes electroclinicos especificos, eventos paroxisticos no epilépticos, encefalopatias y otras

patologias.
OBJETIVOS Y BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO
El objetivo principal del estudio es registrar la actividad eléctrica cerebral, para poder detectar la presencia de actividad

anormal, epileptiforme o no epileptiforme.
El estudio permitira su diagnostico e instalacion de tratamiento preciso y oportuno.

RIESGOS EN FUNCION DE LAS PARTICULARIDADES DEL PACIENTE
e Sensaciones ligeramente incomodas y molestias tales como: mareos, sensacion de adormecimiento en

extremidades entre otros.

e Laluzintermitente o el respirar rapido podrian provocarle una convulsion durante el EEG. Podria presentar crisis
convulsivas en cualquier momento durante el estudio.

e Ardor en la zona donde se colocaron los electrodos, pues al realizar la limpieza con pasta abrasiva podria
generarse una ligera irritacion de la piel.

e  Antes de realizarse el procedimiento, se debe indagar sobre los antecedentes fisiologicos y patologicos de cada
paciente. Como embarazo, utilizacion de oxigeno, cirugias y otros ya que durante el procedimiento podria

convulsionar.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo: de:

afos de edad, con DNI () o CE () otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE ( ),
APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumplimento a lo establecido en laley N° 29414, , que establece los Derechos

de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante con CMP N° :
me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la realizacion del

procedimiento del ELECTROENCEFALOGRAMA y sobre el cual he sido informado detalladamente. Asi mismo he
comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo. Por lo tanto, con la informacion completa,
oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

SI ACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR EL PROCEDIMIENTO DEL ELECTROENCEFALOGRAMA

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Medico tratante
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N° CMP N°:
ONAL 0,
‘é’\' f%o% N° de celular:
2 N é‘v -
"A},& & DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ELECTROENCEFALOGRAMA
%@W
Fecha: / 120 ‘Hora;__:____hs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:

Que a pesar de toda la informacion entregada por el medico tratante sobre los riesgos que implica el no realizar el
ELECTROENCEFALOGRAMA, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O REVOCATORIA ( ) para dicho
procedimiento, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de
responsabilidad al Hospital Regional de Moguegua.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Profesional no Medico que recibe la

Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N°
N° de celular:

N° Colegiatura Profesional:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.CI. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARACENTESIS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccion de datos Personales y su Reglamento).

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el medico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H. Cl.: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento QUIFGIGICO PrOPUESEO: ........oviirier ittt e

HIPOtesis dIAgNOSHCA: ........e.viviiiir it CIEMO: e

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO
Este procedimiento se realiza para extraer liquido ascitico (liquido en el abdomen acumulado de forma inapropiada)

mediante una aguja o catéter fino, el que servira para su analisis con el objetivo de conocer la causa de la enfermedad
alo que se denomina paracentesis diagnéstica o también para evacuar el liquido que es la paracentesis evacuatoria.

(COMO SE REALIZA?
Para ello, el paciente se encontrara decbito supino en una camilla (sobre su espalda) y, tras desinfectar la zona de

puncion, se le aplicara anestesia local en la zona de la puncion. Una vez limpia la zona, el médico realizara la puncion
para extraerle liquido, generalmente en la parte inferior izquierda de su abdomen. En caso sea con intencién
evacuatoria, el catéter se conectara a un drenaje.

¢QUE RIESGOS PUEDE HABER?
Todas las técnicas médicas tienen riesgos, que en la mayor parte de los casos son leves o muy infrecuentes.

Riesgos frecuentes:
o Hematoma pequefio e indoloro en la zona de puncion, que suele desaparecer en varios dias.
e Dolor leve y pasajero en la zona de puncion.
Riesgos infrecuentes:
o Hemorragia en el abdomen (hemoperitoneo) por afectacion de un vaso sanguineo.
e Puncion de visceras de forma accidental (bazo, asas intestinales, vejiga, etc.).
Peritonitis.
o Neumoperitoneo (aire dentro del abdomen).

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA
Se le debe comunicar al especialista las siguientes situaciones:
e Reaccion alérgica al anestésico local en caso de emplearlo
e Problemas en la coagulacion, de crecimientos de visceras o de alergias a algtn medicamento; asi tambien,
como enfermedades cardiopulmonares o de cualquier otra circunstancia que puedan aumentar los riesgos de
complicaciones.
e Riesgos personalizados:

HAY OTRAS ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No existe alternativa para la paracentesis diagndstica, es dificil llegar al diagnostico por otros métodos. La paracentesis
evacuadora no tiene alternativa, en ocasiones el uso de farmacos puede atenuar la cantidad de liquido dentro del

abdomen.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: de:
afios de edad, con DNI () o CE () otros () nimero: en mi calidad de : PACIENTE ( ),

APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona

usuaria de los servicios de salud y en cumplimenté a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:

Que el Médico Tratante con CMP N° ;
me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la realizacion del

procedimiento de la PARACENTESIS sobre el cual he sido informado detalladamente. Asi mismo he comprendido los
beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo. Por lo tanto, con la informacion completa, oportunay sin
presion; yo, voluntaria y libremente:

SIACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) CONSENTIR PROCEDIMIENTO DE LA PARACENTESIS.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

DNI/CE/otro: N° CMP N°:

N° de celular:

Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
Nombres y apellidos:
CEP N°

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PARACENTESIS

Fecha;___ /120 ‘Hora:__:____hs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco:
Que a pesar de toda la informacion entregada por el médico tratante sobre los riesgos que implica no realizar LA

PARACENTESIS, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O REVOCATORIA ( ) para dicho procedimiento,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad

al Hospital Regional de Moguegua.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
Nombres y apellidos: revocatoria.
Nombres y apellidos:
NI/CE/otro: N° 7 . -
Do LOE ato \ N° Colegiatura Profesional:
N° de celular:
APELLIDOS Y NOMBRES N° H.Cl. N° Cama Servicio N° de Seguro

L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HEMODIALISIS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
dificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de

glamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
6n de datos Personales y su Reglamento).

(Ley N° 26842, ley general de personas, mo
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Re! 1
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccil

(El encabezado sera llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: [ N°H. CL: [ N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:
Procedimiento QUIFIFGICO PrOPUBSTO: ... vvvsresreseris s
CIE10:cciceeriennes

HIpOtESIS QAGNOSHICA: ... .vvrsvusersserseisiinses s s

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO
La hemodidlisis o rifién artificial es un método de tratamiento que sustituye parcialmente la funcién de sus rifiones que

estan dafiados por una enfermedad, y que ocasiona que no puedan realizar sus funciones habituales
(insuficiencia renal), de esta forma pasa la sangre a través de un filtro que limpia la sangre de toxinas, dicha
extraccion de sangre es con la ayuda de una bomba y depurarla mediante un filtro especial denominado
dializador. Una vez depurada o limpia la sangre se le devuelve a su organismo. Para la extraccion y
devolucion de la sangre es preciso hacer perviamente una fistula Arterio-Venosa en quiréfano, consiste en
unir una arteria con una cena directamente o bien por un tubo debajo de la piel, mediante una pequefia
operacion en el antebrazo o en el brazo (habitualmente con anestesia local). Para pasar la sangre por el
filtro hay que pinchar dos agujas en esta fistila, una de entrad ay la otra de salida. Si es que necesitra de
una dialis con usrgencia sin haberse realizado la fistula se le realizara a traves de un cateter temporal 0
permanete en una vena central de nuestro organismo, habitulamente en la zona del cuello 0 delaingle. La
dialisis dura en promedio de 3 a 5 horas y en un minimo de tres vecespor semana. La hemodialisis se realiza
con la ayuda de una maquina compleja, denominada monitor de hemodidlisis, que va equipada con multiples

sistemas de control y de seguridad para la persona enferma.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA
La hemodidlisis permite sustituir parcialmente las funciones sus rifiones dariados. El efecto sobre la limpieza de

sustancias toxicas de su sangre es inmediato, asi como la extraccion del exceso de liquido de su organismo. Todo
ello facilitara el mantenerse con vida. El equipo de profesionales de la salud del area de hemodialisis le tratan le
informara de los cuidados especiales que debe tener en cuenta como portador de un acceso vascular.

QUE RIESGOS TIENE

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencion
no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted
conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

Los mas frecuentes:

e Elmareo o la pérdida de conocimiento por disminucion de la presion arterial (hipotension). Es el efecto
indeseable mas frecuente.

o Calambres musculares, las nauseas, vomitos y cefaleas, el dolor de espalda o del pecho. Suelen ser leves y
responden bien al tratamiento médico.

o Porla colocacion del catéter; Hematomas en la zona de puncion, que son leves y se resuelven solos. Disfonia
transitoria (ronquera) por efecto del anestésico, que desaparece una vez pasado este efecto. Imposibilidad de
colocacion o mal posicion del catéter una vez canalizado, siendo preciso buscar una nueva vena en un lugar
distinto para colocarlo.

LOS POCO FRECUENTES Y MAS GRAVES
o Alteraciones del corazon (arritmias cardiacas por afectacion del ritmo, infarto, taponamiento cardiaco por

actumulo de liquido)

Sangrados importantes (hemorragias) de diversas localizaciones.
Afectacion de tejidos cerebrales (encefalopatias, convulsiones)
Infecciones y fiebre.

Reacciones alérgicas.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
La acumulacion de desechos, toxinas y exceso de agua traeran mayores complicaciones poniendo en riesgo su vida.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo: de:
afios de edad, con DNI () o CE () otros () numero: en mi calidad de : PACIENTE ( ),

APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona

usuaria de los servicios de salud y en cumplimento a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos
de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:

Que el Médico Tratante con CMP N° )
me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la realizacion del
procedimiento para la HEMODIALISIS sobre el cual he sido informado detalladamente. Asi mismo he comprendido
los beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo. Por lo tanto, con la informacién completa, oportuna y

sin presion; yo, voluntaria y lioremente:

SIACEPTO ( ), NO ACEPTO ( ) PROCEDER CON LA HEMODIALISIS.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Médico tratante
Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

CMP N°:

DNI/CE/otro: N°
N° de celular:

Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
Nombres y apellidos:
CEP N°

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA HEMODIALISIS

Fecha: / 120 ‘iHorast inisho hs N° Historia Clinica:_ N° de cama:
Yo
De aos, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco: ' i ‘
Que a pesar de toda la informacion entregada por el medico tratante sobre los riesgos que |mp||ca no reajlzgr LA
HEMODIALISIS, manifiesto en forma libre mi DENEGACION ( ) O REVOCATORIA ( ) para dicho procedimiento,

haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad
al Hospital Regional de Moquegua.

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
idos: revocatoria.
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
INICEotto: N N° Colegiatura Profesional:

N° de celular:

APELLIDOS Y NOMBRES N° H.C. N° Cama Servicio N° de Seguro
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA COLOCACION DEL CATETER VENOSO
CENTRAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

(Ley N° 26842, ley general de personas, modificada por la Ley N° 29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de
las Servicios de Salud y DS. N° 027- 2015-SA. Reglamento de la Ley N° 29414, DS N° 013-2006-SA Reglamento de establecimientos
de salud y servicios de apoyo, Ley N° 297333 - Ley de Proteccién de datos Personales y su Reglamento).

(El'encabezado ser4 llenado por el profesional de la salud, el consentimiento por el paciente o apoderado y explicado por el médico tratante)

Fecha: | Hora: | N°H.Cl.: | N° de cama:
Nombres y apellidos
Con DNI | Edad:

Procedimiento quUIrlirgico PrOPUESTO: ... .. .eii ittt et

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

Esta técnica permite colocar un catéter en una vena de calibre mayor, mas préxima al corazon. Para ello, el paciente
sera preparado en una posicién determinada, en condiciones de asepsia importantes, y desinfectando la zona de
puncion, que puede ser el cuello o la ingle. Aungue parte de su cuerpo y su cara estén cubiertos, sus constantes
vitales estaréan siendo controladas en todo momento. Tras aplicar anestesia local, se introducira un catéter para
localizar la via en la que se alojara durante los proximos dias. Posteriormente se fija y se cubre con apésitos. En
ocasiones es necesario el uso de ecografo para localizar el vaso sanguineo.

BENEFICIOS

Mediante esta técnica se favorece la infusion de medicamentos que pueden afectar a venas de menor calibre.
RIESGOS

Todas las técnicas médicas tienen riesgos, que en la mayor parte de los casos son leves o muy infrecuentes. Para
realizar esta técnica es muy importante conocer de antemano la existencia de problemas en la coagulacion, de
crecimientos de visceras o de alergias a algin medicamento.

RIESGOS FRECUENTES
Posicion incorrecta del catéter, hematoma en la zona de puncion, infeccion de la zona de puncion o colonizacion
del catéter por gérmenes.

RIESGOS INFRECUENTES Y GRAVES

Neumotérax por puncion accidental de la zona pleural (que rodea los pulmones), hemorragia de un vaso
sanguineo, puncion accidental de la traquea, eséfago, pulmon y nervios que los rodean, infeccion generalizada a
través del cateter, arritmias, rotura del catéter o deslizamiento de este hacia el corazén.

RIESGOS PERSONALIZADOS:

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias personales
0/ Profesionales, SON. . ....uswsvseamsrmnssssammss sonmsmsnnss e s BTN,

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
No existe alternativa para la técnica a la hora de infundir medicamentos o nutrientes. Se puede utilizar otros
accesos perifericos o en otras localizaciones, pero con limitaciones significativas.

CONSECUENCIAS SON PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION

La no realizacion de la técnica puede impedir utilizar ciertos farmacos o nutrirle de forma adecuada. Si después de
leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no dude en preguntar.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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de:
en mi calidad de : PACIENTE ( ),

V [ £
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Yo:
anos de edad, con DNI( ) o CE ( ) otros ( ) numero:

APODERADO ( ) parentesco:
En pleno conocimiento de mis facultades mentales, luego de hacer sido informado sobre mis derechos como persona
usuaria de los servicios de salud y en cumplimento a lo establecido en la ley N° 29414, que establece los Derechos

de las Personas Usuarias de las Servicios de Salud.

DECLARO:
Que el Médico Tratante con CMP N°
, me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud mio o de mi apoderado la
“\\realizacion del procedimiento para la COLOCACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL sobre el cual he sido
informado detalladamente. Asi mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del mismo.
Por lo tanto, con la informacion completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

SIACEPTO( ), NOACEPTO ( ) CONSENTIR CON EL PROCEDIMIENTO DE LA COLOCACION DEL
CATETER VENOSO CENTRAL.

Firma y sello del Médico tratante

Firma del paciente o representante legal.

Huella Digital
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos:
DNI/CE/otro: N° CMP N*:
N° de celular:
&
§ Firma y sello del Lic. Enfermeria Asistente
AL Nombres y apellidos:
y _“g CEP N°
gE & : :
L ] E’ DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA COLOCACION DEL
; é d:J CATETER VENOSO CENTRAL
= 2
i Fecha: [ 20 vHerabli L heehs N° Historia Clinica: N° de cama:
Yo
De afios, identificado con DNI/CE/otro N°

En mi calidad de: paciente ( ), apoderado ( ), parentesco: . 24l _
Que a pesar de toda la informacion entregada por el equipo médico tratante sobre los riesgos que implica el no realizar

LA COLOCACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL, manifiesto en forma libre mi DENEGACION (. ) O
REVOCATORIA ( ) para dicho procedimiento, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse

de mi decision, exonerando de responsabilidad al Hospital Regional de Moguegua.

Firma del paciente o representante legal. . e :
Huella Digital Firma y sello del Profesional no Médico que recibe la
revocatoria.

Nombres y apellidos:

Nombres y apellidos:

ENE e N N° Colegiatura Profesional:
N° de celular:
APELLIDOS Y NOMBRES N° H.C. N° Cama Servicio N° de Seguro
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HEMODIALISIS




