“il&NST!TUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 20?2020-J/INEN

REPUBLICA DEL PERy,

RESOLUCION JEFATURAL
Surquillo,m de TVLIO ge 2020
VISTOS:

El Memorando N°01-2019-CHC-INEN, del Comité de Historias Clinicas del Instituto
" Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, el Informe N° 079-2020-SGC-DNCC-
DICON/INEN, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos y el Informe N° 0474-2020-OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria

E ,yg; Juridica; y,

CONSIDERANDO:

Que a través de la Ley N° 28748, se creé como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de
derecho pdblico interno, con autonomia econdmica, financiera, administrativa y
normativa, adscrito al Sector Salud, constituyendo Pliego Presupuestal y calificado
como Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica
dei Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM:;

- Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
Peruano, el 11 de enero de 2007, se aprobo el Reglamento de Organizacion y
T Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (ROF - INEN),
- estableciendo la jurisdiccion, funciones generales y estructura organica de! Instituto,
asi como las funciones de sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

- Que, mediante Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo de
- 2018, se aprobo la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la
" Gestion de la Historia Clinica", en la cual establece, entre otros, Ic siguiente: 5.2.2.
Formatos Especiales Representan el resto de los formatos no consignados dentro de
la categoria de basicos, como ios de Identificacién / Filiacion, solicitud de examenes
auxlliares, interconsulta, anatomia patologica, consentimiento informado, de referencia
y de contrarreferencia, de seguros: SIS y SOAT, u otros: Entre estos formatos
tenemos:(...)16) Formato de Consentimiento Informado. En el caso de tratamientos
especiales, nuevas modalidades de atencién, practica de procedimiento o
intervenciones que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la
participacién del paciente en actividades de docencia, debe realizarse y registrarse el
consentimiento informado, para io cual se utiliza un formato establecido de acuerdo
con la normatividad vigente;

Que, mediante el Memorando N°01-2019-CHC-INEN, de fecha 10 de julio de 2019, el
Presidente del Comité de Historias Clinicas del INEN requiere al Departamento de
Normatividad, Calidad y Contrci Nacicnal de Servicios Oncoldgicos, revisar y
actualizar los formatos de consentimientos informados, por corresponder;




Que, mediante informe N° 079-2020- SGC-DNCC-DICON/INEN, el Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacionai de Servicios Oncoldgicos, indica gue luego
de haber analizado los formatos de consentimiento informado deil Departamento de
Cirugia Urolégica de la Direcciorn de Cirugia, considera adecuados para su
aprobacion;

Que, de ia revisién efectuada a ios formatos denominado consentimiento informado,
se aprecia que cumplen con o dispuesto en la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica (NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN);

Que, en tal sentido, y de la evaluacion y analisis de los formatos en cuestion, resulta
viable aprobar lo solicitado al respecto, en merito a la normativa vigente, en el
extremo que “Toda persona debe ser informada por el médico tratante sobre su
derecho a negarse a recibir o continuar ! tratamiento y a que se le expliquen las
consecuencias de esa negativa. El médico fratante debe registrar en la historia clinica
del paciente que lo informé sobre este derecho, las consecuencias de su decision, asi
como su aceptacion o negativa en relacion con el tratamiento, consignando ademas
Ja firma o huella digital del paciente ¢ de su representante, segun corresponda’;

Que, contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia

General. de la Direccion de Cirugia, del Departamento de Cirugia Urologica, del
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos,

de la Direccion de Control del Cancer, del Presidente de! Comité de Historia Clinicas

del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas y de la Oficina de Asesoria
LT Juridica;

“' En uso de las atribuciones y faculiades conferidas en el Decreto Supremoc N° 001-

5/ 2007-SA, que aprueba el Reglamento de Organizaciéon y Funciones del !nstituto
-/ Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN vy la Resolucién Suprema N° 011-
2018-SA,

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR los formatos de Consentimiento Informado del
Departamento de Cirugia Urologica de la Direccion de Cirugia, que en anexos forman
parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: Encargar a ia Oficina de Comunicaciones la difusion de la
Presente Resolucidén .Jefatural, asi como su publicacion en la Péagina Web
“Institucional.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACI()N DEL PROCEDIMIENTO
ADENOMECTOMIA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

En la intervencion se extrae el adenoma y no toda la prostata, quedando la capsula de la misma. Usualmente se realiza en patologia
benigna. Se realiza habitualmente a través de una incision en ¢l abdomen por encima del pubis. También cabe la posibilidad de que
durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un
tratamiento mas adecuado. Después de la intervencion cstara con sueros durante 1-2 dias siendo el postoperatorio normal de una
semana. Durante unos dias llevard sonda vesical y, una vez retirada ésta, comenzara a realizar la miccion de forma natural,
inicialmente con pequefios trastornos como escozor, urgencia, nicturia, tenesmo, etc, que suelen desaparecer a los pocos dias.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y de los 6rganos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas: Cuando el tratamiento médico ya no funciona y por ¢l tamafio de la prostata, la alternativa es la colocacion de una
sonda, pero en su caso la solucion correcta es la adenomectomia. Otras alternativas quirrgicas son las cirugias endoscopicas
(Reseccion transuretral de prostata).

Consecuencias de realizar la intervencion quiridrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirargico y de la administracion de anestesia. Segin el tipo de
acceso quirlirgico al 6rgano (sca abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quiridrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguira
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién. pueden presentarse efectos indeseables.
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los Organos y sistemas, como los
debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia. obesidad,

No conseguir mejora de la calidad miccional.

S oy cirugias previas), y los especificos del procedimiento:
\\

»
¥ No poder retirar la sonda vesical permanente si fuese portador de ella.
»  Desarrollo de una estenosis (estrechamiento) uretral.

&/  Incontinencia urinaria.
</ % Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio, cuyas consecuencias pueden

ser muy diversas dependiendo del tipo de tratamiento que haya de necesitarse. como consecuencia directa del
sangrado o por efectos secundarios de los tratamientos empleados.
»  Problemas y complicaciones derivados de la herida quirQrgica: infeccidn en sus diferentes grados de gravedad;
dehiscencia de sutura (apertura de la herida); eventracion intestinal (salida de asas intestinales); fistulas
permanentes o temporales; defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos
cicatrizales anormales; intolerancia a los materiales de sutura.
Eyaculacién retrograda.
Excepcionalmente impotencia.
Tromboembolismo venoso profundo o pulmonar.
Hemorragias digestivas
Estas complicaciones habitualmente se resuclven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.
Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes. incluyendo el de mortalidad. si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.
Cabe indicar que después de esta cirugia, ¢l paciente queda con tejido prostatico por lo que debe continuar con sus
controles y chequeo prostatico con PSA vy tacto rectal.

YV VY

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO S/ ra i de ... atos de edad. con domicilio en
e e e ae e e e e iee e eeeeenos €D calidad de Paciente (). Padre ().
Madre (). 0 Apoderado () del paciente: ... ..o con nimero de Historia
ClinicaN°® ... CON €l DIagnoOstiCO: oo e
Declaro:

Que el MEdICO: oo e s con CMP N° ... me ha

explicado que es  conveniente/necesario.  debido al  diagnéstico  brindado. la  realizacion  de

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

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirtirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conflevar su realizacidén y su no realizacion. los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr ¢l diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

Lo o

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente S1 () NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: (... /o, loe. - HORA:

Firma del Paciente o representante legal Firma y seHo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huclia Disital Nombre y Apellidos: .........................
DNIN® e indice Derecho CMPN® RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. : de ......... aiios de cdad. con domicilio en

en calidad de Paciente (). Padre
( ). Madre (). o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ................ ... de

forma libre. consciente. en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

v asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o fa vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ... /AT [ooeit. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ...... . Huella Digital Nombre y Apellidos: ...................
DNIN®: indice Derecho CMPN®: RNEN®:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Anaamos Este 2520 ~ Surquilio Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZAC](')N DEL PROCEDIMIENTO
ADRENALECTOMIA RADICAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La adrenalectomia consiste en ta extirpacion de una o las dos glandulas localizadas encima de los rifiones
(suprarrenales), siendo rara la necesidad de tener que extirpar las dos. Si fuese necesario. se administrard un
tratamiento médico para controlar las posibles alteraciones hormonales durante la cirugia o después de la
intervencion.

En refacion con la enfermedad que las afecta, caracteristicas del paciente (operaciones previas en el
abdomen, otras enfermedades abdominales, etc.) y la afectacion de una o de ambas glandulas, la
extirpacion puede realizarse a través del abdomen, por la espalda o por la via lumbar o por via
laparoscdpica.

En ocasiones, puede ser necesario ampliar la reseccion a otros érganos y es posible que después de la operacion
quede un déficit hormonal que requiera tratamiento médico.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento
por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y
de los érganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
En su caso. la mejor opcidn es la cirugia, ya que en la alteracién hormonal el tratamiento médico indefinido no evita
las complicaciones, mientras que en ¢l resto de los casos no existe alternativa terapéutica eficaz.

Consecuencias de realizar la intervencion quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirirgico y de la administracién de anestesia. Segln
¢l tipo de acceso quirlirgico al drgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos. con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,

4\tanto {os comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los rganos y sistemas, como los

% ldebidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia

previa, tumores funcionantes) y los especificos del procedimiento:

» Poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la herida quirdrgica, tromboflebitis, dehiscencias o apertura de la
herida, infecciones pulmonares, dolor prolongado en la zona de la operacion.

* Poco frecuentes y graves: alteraciones cardiocirculatorias e hidroelectroliticas por modificaciones en los niveles
hormonales, sangrado o infeccion, recidiva de la enfermedad, lesién de colon, lesion de intestino, lesién de via
urinaria.

Estas complicaciones, habitualmente, se resuelven con tratamicnto médico (medicamentos, sueros, etc.). pero pueden

llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.

Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estdn

disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopuimonares, existencia de prétesis. marcapasos, medicamentos actuales. para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones: ’

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y 0 I A, ittt s de ... afos de edad. con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (). Padre (
Madre ( ). 0 . ... con numero de Historia
Clinica N° COM €] A0S ICO. Lt i e
Declaro:

QuE el MEAICO: 1ot e con CMP N°® .l me ha
explicado que es conveniente/necesario.  debido al  diagndstico  brindado, la  realizacion  de

En

mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud. declaro:

1.

(VSIS

Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirtrgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y
libremente SI1 ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... .. lo, [ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre v Apellidos: ...

Nombre y Apellidos: .................... ...

Huelta Digital

DNI N indice Derecho CMPN® RNEN®

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SE /S it de ......... afios de edad. con domicilio en
................................................................... scon DNIN®................... en calidad de Paciente ( ). Padre
(). Madre (). o Apoderado { ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ............... e de

forma libre. consciente. en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adluoml ala
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad

al equipo médico y a la Institucion,

FECHA: ...... fo. foo HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma vy sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ................o
DNINC Indice Derecho CMPN®: ... . RNE N©:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Avi Ammaman Bota 9820 _ Qiranilla Telf - 201-A500 Web: www.inen sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REAL’IZACI(')N DEL PROCEDIMIENTO
ADRENALECTOMIA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:

La adrenalectomia consiste en la extirpacion de una o las dos glandulas localizadas encima de los rifiones
(suprarrenales), siendo rara la necesidad de tener que extirpar las dos. Si fuese necesario, se administrard un
tratamiento médico para controlar las posibles alteraciones hormonales durante la cirugia o después de la
intervencion.

En relacion con la enfermedad que las afecta, caracteristicas del paciente (operaciones previas en el abdomen, otras
enfermedades abdominales, etc.) y la afectacion de una o de ambas glandulas, la extirpacion puede realizarse a través
del abdomen, por la espatda o por la via lumbar o por via laparoscopica.

En ocasiones, puede ser necesario ampliar la reseccion a otros 6rganos y es posible que después de la operacién
quede un déficit hormonal que requiera tratamiento médico.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar ¢l crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y
de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
En su caso, la mejor opcion es la cirugia, ya que en la alteracion hormonal el tratamiento médico indefinido no evita
las complicaciones, mientras que en el resto de los casos no existe alternativa terapéutica eficaz.

Consecuencias de realizar Ia intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtirgico y de la administracion de anestesia. Segin
el tipo de acceso quirdrgico al érgano (sea abierta o endoscépica) quedard una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quiriirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
;A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,

tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los

debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia. hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia

previa, tumores funcionantes) y los especificos del procedimiento:

* Poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la herida quirtrgica, tromboflebitis, dehiscencias o apertura de la
herida, infecciones pulmonares, dolor prolongado en la zona de la operacién.

» Poco frecuentes y graves: alteraciones cardiocirculatorias e hidroelectroliticas por modificaciones en los niveles
hormonales, sangrado o infeccidn, recidiva de la enfermedad, lesion de colon, lesién de intestino, lesion de via
urinaria.

Estas complicaciones, habitualmente, se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden

llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.

Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estdn

disponibles para intentar solucionarla.

)
Isd

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacidn,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis. marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:

A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Annamne Feta 2870 _ Quranilia TAK. AN £ENAN L P T U S



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de ... anos de edad. con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (). Padre ().
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ... con nimero de Historia
Clinica N° ... oo I I e T T oo O U
Declaro:

Que el MEdICO: 1o e con CMP N°® ... me ha

explicado  que es  conveniente/necesario,  debido al  diagnostico  brindado. la  realizacion  de

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

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizaciéon y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para fograr el diagndstico definitivo y ¢l tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ... [ lo.. HORA:

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ...
CMPN®: RNEN® ...

Huelta Digital
Indice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

......... aiios de edad. con domicilio en
................... en calidad de Paciente (). Padre

Yo Sr./Sra.
(). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha .................... de
forma libre, consciente. en pleno uso de mis facultades. a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
Indice Derecho CMPN®: RNEN®: ..

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av Anmamac Feta 7890 — Qurariilln Telf - 201-8500 Web: www.inen.sid.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REAL!ZACI(')N DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIA DE PROSTATA BAJO GUIA ECOGRAFICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento:

Consiste en la obtencion de pequefios fragmentos de la préstata con una aguja especial para su posterior andlisis
anatomopatoldgico.

Se intreduce una sonda de ultrasonidos por via rectal para visualizar la prostata y guiar la puncion transrectal. Con
una aguja fina de biopsia se punciona la prdstata y, en ocasiones, tejidos de alrededor de la prostata (vesiculas
seminales).

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y
de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas:
No existe otra alternativa mas eficaz, ya que los marcadores prostéticos y las exploraciones radioldgicas y ecogréficas
son complementarios.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracion de anestesia. Segiin
el tipo de acceso quirtirgico al organo (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

N\ Riesgos reales y potenciales:
2\ A pesar de la adecuada eleccion de la téenica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indescables,
£/ tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad,
cirugias previas) y los especificos del procedimiento:

Complicaciones generales:

- Reacciones alérgicas al anestésico local.

- Sepsis e infeccion generalizada.

»  Complicaciones locales:

- Hematoma en la zona de intervencion.

- Hematuria (sangre en la orina), infeccién o dificultad miccional.

- Uretrorragia (aparicion de sangre por el orificio uretral).

- Rectorragias (aparicion de sangre por el ano).

- Desgarro rectal

- Hematospermia

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno { ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Annamne Fata 2820 .. Suranilla Talf - 204 arnn VAfabas comcmas fmmm ald o



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. ...... ... afos de edad. con domicilio en
.................... . . en calidad de Paciente ( ). Padre ( ).
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ... ..ot con nimero de Historia
ClinicaN® (..., CON Cl DIagNOSTICO: ottt e e e e e eas
Declaro:

Que el MEAICO: 1o con CMP N° (..o me ha

explicado que es conveniente/necesario.  debido al  diagnéstico  brindado. la  realizacion  de

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

derechos de salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirdrgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden

presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

(o8

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

FECHA: ... looo. [ HORA: ..o

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .................. Nombre y Apellidos: ...

Huella Digital

indice Derecho CMPN® RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO SE /ST ittt ittt e e de ......... aflos de edad. con domicilio en
................................................................... en calidad de Paciente (), Padre
(). Madre ( ). o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facuitades, a pesar de haber recibido informacién adicional a Ia
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ... lod HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .......................c
DINENC Lot indice Derecho CMP N RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
A Amnamne Ecta 2690 — Quranilla Telf - 201-6500 Web: www.inen.sld.oe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIA DE PROSTATA TRANSPERINEAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de 1a Historia Cliniea™)

Procedimiento:

Consiste en la obtencién de pequefios fragmentos de la prostata con una aguja especial para su posterior analisis
anatomopatolégico. Con una aguja fina de biopsia se¢ punciona la prostata a través del periné previa incision pequefia
con bisturi. También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones de} procedimiento
por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento més adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del 6rgano y las complicaciones generales y
de los érganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas: ;
0 existe otra alternativa mas eficaz, ya que los marcadores prostaticos y las exploraciones radiolégicas y ecograficas

‘Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracion de anestesia. Segln
el tipo de acceso quirdirgico al drgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes. cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad,
cirugias previas), y los especificos  del procedimiento:
>  Complicaciones generales:

- Reacciones alérgicas al anestésico local.

- Sepsis e infeccion generalizada.
% » Complicaciones locales:
‘ - Hematoma en la zona de intervencién.

- Hematuria (sangre en la orina), infeccion o dificultad miccional.

- Uretrorragia (aparicion de sangre por ¢l orificio uretral).

- Rectorragias (aparicion de sangre por el ano).

- Desgarro rectal

- Hematospermia
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.
Ningiin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Annamne Feta 28721 _ Qurauiilla Talf . ANt 2enn WA fab: cinins fmma Al mm



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. ... e de afos de edad. con domicilio en
.................. . en calidad de Paciente (). Padre ().
Madre ( ). o Apoderado () del paciente: ... con numero de Historia
Clinica N® ..., con €l DIagnostiCor .. i e
Declaro:

Que el MEICOT oot e con CMP N°® ... me ha

explicado  que es  conveniente/necesario, debido al  diagnostico  brindado. la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud. declaro:

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

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencidn quirdrgica o procedimiento
a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacién, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr ¢l diagnostico definitivo y ¢l tratamiento requerido.

medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos

consideren indispensables en mi beneficio.

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

e

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

S FECHA: ... .. [ lo. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digitl Nombre y Apellidos: .....................
DNIN® indice Derecho CMPN® RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS ottt tie et e e e de .. afos de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN°... vivveeens en calidad de Paciente (), Padre
( ). Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...l de

forma libre. consciente. en pleno uso de mis facultades. a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de cllo puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... looi HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .....
NN Indice Berecho CMPN® RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av Anmamac Eeta 2890 . Suranille Telf: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIA TESTICULAR

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Téenica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La biopsia testicular es una intervencion quirlirgica que consiste en la extraccion de una pequefia parte de testiculo
para realizar un estudio microscdpico. Se puede realizar abriendo la piel del escroto. También cabe la posibilidad de
que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionar el tratamiento adecuado. Este procedimiento NO se hace si se sospecha de cancer de testiculo.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del 6rgano y las complicaciones generales y
de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
La alternativa es la biopsia testicular percutinea, pero en su caso la mejor alternativa es la quirtrgica, siendo
complementarios el estudio hormonal y el espermatograma.

Consecuencias de realizar la intervenciéon quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirdrgico y de la administracién de anestesia. Segln
el tipo de acceso quirurgico al 6rgano (sea abierta o endoscOpica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresién de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), y
los especificos del procedimiento:

> No conseguir un material biépsico significativo.

»  Hemorragia post-operatoria que suele ser de muy poco volumen.

»  Hematomas instantdneos.

Infeccion y/o inflamacion del testiculo, epididimo o bolsa escrotal con sus posibles complicaciones locales o
generales.

Dehiscencia (apertura) de herida escrotal.

Necrosis testicular (pérdida de testiculos).

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Ananamne Feta 2820 — Quiraniilia Talf - 9N1.REAN Ak snsna inAan ald ma



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de ......... anos de edad. con domicilio en

............................................................................................ 1 en calidad de Paciente (). Padre ( ),
Madre (). 0 Apoderado ( } del paciente: ... . ... con nimero de Historia
ClinicaN® ..o €oN €l DIagnoOstiCO:r ..ot e
Declaro:

Que el MEICO: oeiui i con CMP N°® ..o me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al  diagnostico  brindado. la  realizacion  de
(Nombre de la intervencion quirdrgica o procedimiento a realizar)

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud, declaro: ’

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

paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirargica o procedimiento

a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden

presentarse como consccuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,

medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos

consideren indispensables en mi beneficio.

5. Saber que cn cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

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

FECHA: ... .. lo lo. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico Encargado

{Nombrc y Apctlidos: Nombre y Apellidos: ..............
NI N CMPN®: RNE N°;

Huella Digita)
Indice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. afos de edad, con domicilio en
........................................................ en calidad de Paciente (). Padre
( ). Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades. a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

(Nombre de la intervencidn quirtirgica o procedimiento a realizar)
y asumo las consccuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, destindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ....../...... [ooeen. FIORA: ...

Firma del Paciente o representante fegal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ............... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
Indice Derecho CMPN® RNEN®:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEQOPLASICAS
Au Annamae Fete 9520 — Suraniltn Telf - 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CIERRE DE FISTULA VESICO VAGINAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

La téenica quirirgica empleada depende de varios factores, como la localizacion del orificio, la existencia de una
unica fistula o de fistulas multiples, ¢l estado de los tejidos circundantes, el antecedente de radioterapia previa y la
posible necesidad de corregir algin otro elemento anatémico anémalo. Por eso puede ir desde un cierre simple en
varios planos a una rotacién de colgajos o a una cirugia en dos tiempos, uno de puesta a plano y otro posterior de
reconstruccion. Sobre todo, si la fistula es compleja, cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar
modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar el tratamiento més adecuado,
incluyendo dejar una sonda durante algunos dias.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar el tratamiento adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del 6rgano y las complicaciones generales y
de los Organos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
En su caso no existe una alternativa terapéutica eficaz para realizar el cierre de la fistula.

Consecuencias de realizar la intervencion quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quiriirgico y de la administracién de anestesia. Segiin
el tipo de acceso quirlrgico al érgano (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
\Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresién de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indescables,
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
debidos a la situacién vital del paciente (diabetes. cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad,
cirugias previas, radioterapia previa) y los especificos del procedimiento:

Reaparicion de la fistula, que se ha constatado globalmente en el 50% de los casos.
Infeccion o inflamacion.

Discreto sangrado.

Dolor o dificultad miccional post-operatoria.

»  Estrechez uretral parcial o total.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de mortalidad.

Ningin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios téenicos de este Centro estdn
disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de fa coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Annamne Ecta 2820 . QirrAniilla TAlE - An4 2EAR L T N SR
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............................................................ de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente ( ). Padre (),
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ... ... e con nimero de Historia
Clinica N® ..o CON ] DA lICOT L.ttt i et ettt e et e e e e
Declaro:

Que el MEdICO: oot e con CMP N° ... me ha

explicado  que es conveniente/necesario.  debido al  diagnodstico  brindado. la  realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirGrgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender {os estudios que podrian ser necesarios para lograr ¢l diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacién. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ... lo. lo. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y selto del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: . Nombre y Apellidos: .............
o.” Huelta Digital N AT NJO- e,

DNIN®: Indice Derecho CMPN® ... RNE N°:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S/ I it s de aiios de edad. con domicilio en
.................................. cevveeescon DNIN® ... en calidad de Paciente (). Padre
(). Madre ( ). o Apoderado () he decidido Revoear ei Consentimiento firmado en fecha ...................... de

forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades. a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foin fonn, HORA: ..
FFirma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...

[ndice Derecho CMP N . RNE

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av Annamag Fste 2520 — Suranifio Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REIALIZACI(’)N DEL PROCEDIMIENTO
CIRCUNSICION

(Ley General de Salud N° 26842, RV N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Esta intervencion consiste en eliminar la piel prepucial que no permite exponer el glande, con el objetivo de permitir
unas relaciones sexuales normales o para eliminar una lesién. Realizada en épocas tempranas en la vida tiene
asimismo un papel preventivo de carcinoma de pene.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugfa haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento més adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los érganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
En su caso la mejor alternativa terapéutica es la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdargica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirGrgico y de la administracion de anestesia. Segin
el tipo de acceso quirargico al érgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos,

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa) y los especificos del procedimiento:
Reacciones alérgicas al anestésico, que pueden legar a producir shock anafilictico, de graves consecuencias.

> Infecciones de la herida quirtrgica cuya complicacion puede conducir a la pérdida total o parcial del organo y
riesgo de infeccion general.
Hemorragia incluso de consecuencias imprevisibles.
Cicatrices antiestéticas.
Incurvacién del extremo del pene.
Lesion uretral con aparicién de fistulas.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero si pueden
llegar a requerir una reintervencién, generalmente de urgencia.
Ningln procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos,

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-6500 Webh' www inan <ld na



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SI/SIA o iei it e de ......... afios de edad. con domicilio en
e dieieeiieeen enocalidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: ..o con niimero de Historia
Clinica N°® .. ..o, €ON €l DIAENOSIICO: 11vvt ittt et e e et e s e e e re e e
Declaro:

QUE €l MEICO: ittt e con CMPN° ....................., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico  brindado, la  realizacion  de

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

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirtirgica o procedimiento
=\ a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden

;’ presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... loioe. foiioi. HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ........oooiiiiiiiin, Nombre y Apellidos: ...

Huella Digital - .
DNIN®: e, Pt cwt CMPN® .o RNEN® ...,

/REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO  Sr/Sra. oo e e de ......... afios de edad, con domicilio en
e e et cOn DNINCLLL L, en calidad de Paciente (), Padre
( ), Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucidn.

FECHA: ...... [ fooi. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ....................c.
NI N e Indice Derecho CMPN®: ... RNE N® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.. 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CIRUGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Procedimiento:

La mas frecuente se realiza por una via combinada vaginal y abdominal. A través de pequefias incisiones en la vagina se dan unos
puntos, que elevan y fijan la uretra y la vejiga que se encuentran excesivamente moviles o caidas. Estos puntos son transferidos y
anudados detras del pubis a través de una minima incision abdominal o se utiliza para ello un trozo de tejido propio o autélogo. En
determinadas pacientes puede ser necesaria la correccion de defectos perineales asociados (enterocele, rectocele, cistocele). Esta
cirugia presenta una gravedad moderada. El postoperatorio suele ser corto (3-4 dias de media), aunque en ocasiones es
recomendable que la paciente sea dada de alta portando una sonda urctral o supraplbica o teniendo que realizar sondajes
intermitentes para vaciar la vejiga hasta que ésta se acomode a su nueva situacion. Otras técnicas similares a la anterior se

desarrollan exclusivamente a través de una mayor incision abdominal.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos

intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

! Objetivo:

Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y de los 6rganos

vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:

Las alternativas son los farmacos, la inyeccion periuretral de teflon/colageno/grasa y la rehabilitacion de suelo pélvico, pero en su

caso lo mas aconsejable es la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirurgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirurgico y de la administracion de anestesia. Segun el tipo de
acceso quirdrgico al organo (sea abierta o0 endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quiriirgica o procedimiento:
‘Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguira

'dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia previa) y los especificos del procedimiento:
No poder orinar espontaneamente (por retencion urinaria o por atrapamiento ureteral durante la cirugia).

VYYVVYVVYVVVVVYVVYVVVVYVY

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden legar a requerir

Hemorragia intensa tanto durante la cirugia como tras ella.

Disminucion de la sensibilidad cutanea o vaginal.

Infeccion en sus diferentes grados de gravedad.

Apertura de la herida.

Salida del paquete intestinal.

Lesiones vesicales, con fistulas temporales o permanentes.

Defectos estéticos por las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales
Intolerancia al material de sutura

Formacioén de calculos vesicales.

Coito doloroso (dispareunia).

Dolor en el pubis (osteitis de pubis).

Inestabilidad vesical con urgencia miccional.

Debilidad de los musculos de las piernas (paresias de cuadriceps/psoas).
Reacciones inflamatorias de los nervios adyacentes (neurinomas).
Caida del techo de la vagina o del intestino posterior.
Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Hemorragias digestivas que son infrecuentes pero presentes.

una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta

posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D.  Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo S/Sra. oo de ... afios de edad. con domicilio en
e s s e e eeeeeeeas . G CAlidad de Paciente (). Padre ().
Madre ( ). o Apoderado ( ) del paciente: . . con niimero de Historia
Clinica N® ... €on el DHABNOSIICO! (.t i e e e
Declaro:

Que el MEdico: ..o con CMP N° ... me ha
explicado que es  conveniente/necesario.  debido al  diagndstico  brindado, la  realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

i

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

HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma v sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Hu . Nombre y Apellidos: .....
ella Digital . o e
NN indice Derecho CMPN® RNEN®

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

’ YO  Sr/ I o de ......... afos de edad, con domicilio en
e e et CON DNENC en calidad de Paciente (). Padre
(). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencién (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ... loien. [ HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello det Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huelta Digital Nombre y Apellidos: ...

Indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av Annamne Fete 2820 — Suranilin Telf : 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CIRUGIA DE LITIASIS VESICAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para Ia Gestién de la Historia Clinica®)

Procedimiento: N
Esta intervencion consiste en eliminar la piel prepucial que no permite exponer el glande, con el objetivo de permitir
unas relaciones sexuales normales o para eliminar una lesion. Realizada en épocas tempranas cn la vida tiene
asimismo un papel preventivo de carcinoma de pere.

\'ambién cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
kallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento més adecuado.
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Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del o6rgano y las complicaciones generales y
de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirargico y de la administracién de anestesia. Segiin
el tipo de acceso quirtirgico al 6rgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quiridrgica o procedimiento:
““Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresién de
\énfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

“A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa) y los especificos del procedimiento:

> Reacciones alérgicas al anestésico, que pueden llegar a producir shock anafilactico, de graves consecuencias.

» Infecciones de la herida quirlrgica cuya complicacién puede conducir a la pérdida total o parcial del érgano y
riesgo de infeccion general.

Hemorragia incluso de consecuencias imprevisibles.

Cicatrices antiestéticas.

Incurvacién del extremo del pene.

» Lesion uretral con aparicién de fistulas.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero si pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningan procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronoéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Weh' www inan cid na



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

............................................................ de ......... aifos de edad. con domicilio en
e eveiiniiiveieieivioi.nen calidad de Paciente (), Padre (),
LI P TU RSP PRTYN con namero de Historia

Declaro:
Que el Médico: con CMP N° ..., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido  al diagnéstico  brindado, la  realizacion de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales y de mis
derechos de salud, declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).
Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.
Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de fa enfermedad que en la actualidad padezca (padece).
N . Entender los estudios que podrian ser necesarios para tograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
" medicamentos utifizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.
5. Saber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

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

FECHA: ...... [, [ HORA: .......oees
Firma del Paciente o representante legal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... H . Nombre y Apellidos: ....
° Huella Digital . o o.
NI N indice Derecho CMPN® ... RNE N°©:
“IREVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
............................................................ de ......... afios de edad, con domicilio en
scon DNINC .o, en calidad de Paciente (), Padre
(), Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse pai'a la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... lo.. lon. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ..............oe
DNIN® Lo indice Derecho

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LA LITIASIS RENAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento:

Mediante esta técnica de cirugia laparoscopica, se extraen los calculos renales, En el caso de que los calculos estén situados en la
pelvis renal, se habla de pielolitotomia, mientras que en el caso de calculos ramificados que ocupan por completo el sistema
colectivo intrarrenal, s¢ habla de nefrolitotomia, con abordaje a través del parenquimo renal.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del drgano y las complicaciones generales y de los organos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
Las alternativas son la netrolitotomia percutanea y el tratamiento con ondas de choque, pero en su caso la mejora alternativa
terapéuticas es la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirurgico y de la administracion de anestesia. Segun el tipo de
acceso quirlrgico al organo (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguird
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
:; derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
/‘ paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, ob;sidad, cirugia previa), y los especificos del procedimiento:
> No conseguir la extraccion de todos los calculos, con necesidad de litotricia extra corpérea.

> Recidiva de los calculos.

»  Desarrollo de estenosis de la unién pieloureteral por fibrosis.

> Atrofia del parénquima renal, con pérdida parcial o total de su funcién.

> Aparicion de fistulas que producen colecciones de liquido en el espacio perirrenal.

»  Infeccion del rifion (pielonefritis, abscesos renales, pionefrosis, perinefritis) que pueden producir complic aciones infe cciosas
de tipo general (bateriemia y septicemia).

Hemorragia incoercible tanto en el acto quirdrgico como ¢n el postoperatorio,

Dehiscencia de sutura (apertura de la herida).

Fistulas temporales o permanentes.

Defectos estéticos.

Intolerancia a los materiales de sutura.

Neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminucién de la sensibilidad).
Eventracion intestinal (salida del paquete intestinal a través de la herida).

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Hemorragias digestivas que son infrecuentes, pero presentes.

Estas complicaciones habitualmente se resuclven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.
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Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como;
A. Dolor

B. Sangrado

C. Ficbre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Yo SE/Sra. oo U de ......... afios de edad. con domicilio en

............................................. en calidad de Paciente (). Padre ( ).
Madre (). o Apoderado () del paciente: ... .. .o con niimero de Historia
ClinicaN® ... e B B T T e T AT SRRt
Declaro:

Que el MEdIico: .iiiiiiiii con CMP N°® ..o me ha

explicado que es conveniente/necesario.  debido al  diagndstico  brindado. la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud. declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirargica o procedimiento

a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacién, los cuales pueden

presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,

medicamentos utilizados para mi recuperacidn. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos

consideren indispensables en mi beneficio.

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

w

W

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

FECHA: ...... lo. [ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal IFirma y sello def Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... . Nombre y Apellidos: ........................
o Huella Digital 3 NjoL

NI N indice Derecho CMPN®: ..

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/SIA oo de ... anos de edad, con domicilio en
e e e e COR DNTNC en calidad de Paciente (). Padre
( ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de

forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... fooons HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firmay sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DINT N e Indice Berecho CMPN°: ... OTTTTITOTO

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CISTECTOMIA PARCIAL ABIERTA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gesti6n de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Mediante esta técnica quirtirgica se procede a la extirpacion parcial de la vejiga. Esto es asi porque la intervencion suele realizarse
para tratar un tumor maligno, habitualmente, con intencién curativa o paliativa.

La técnica puede requerir, en ocasiones, reimplantar el uréter y/o extirpar los ganglios de la pelvis de ambos lados. También cabe la
posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionar un tratamiento mas adecuado.

El postoperatorio normal es prolongado y durante este tiempo se iran retirando la sonda o drenajes cuando el médico lo considere
oportuno.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y de los organos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Seria posible proceder a una reseccién transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la
cistectomia, pero en su situacién actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia parcial.

Consecuencias de realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracion de anestesia. Segtn el tipo de
acceso quirdrgico al 6rgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.
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=’/ Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguird
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia previa), y los especificos del procedimiento:
No conseguir la extirpacion del tumor de la vejiga y tener que recurrir a una cistectomia radical o a abstenerse de actuacion
quirargica o que persista la sintomatologfa previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirtirgico como en el postoperatorio.

Fistulas urinarias dependientes de la cistotomia o de la reimplantacion ureteral, si se realiza, que pueden requerir una
manipulacién endoscopica, endourolégica o nueva intervencion,

Paralisis intestinal de mayor o menor duracion.

Las propias de la apertura peritoneal si se requiere (obstruccion intestinal, peritonitis).

Complicaciones derivadas de la herida quirdrgica (infeccion con diferente gravedad, dehiscencia de sutura (apertura) ¢ incluso
eventracion (salida de asas intestinales), fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos, intolerancia a los materiales de
sutura, neuralgias (dolores nerviosos, hiperestesias) aumento de la sensibilidad- o hipoestesias (disminucion de la sensibilidad).
Problemas derivados de la linfadenectomia (lesiones vasculares scveras —arterias ilia cas, hipogdstricas, lesiones venosas que
pueden dar lugar a hemorragias importantes, lesiones ureterales, seccion del nervio obturador, linfocele con posibilidad de
sobreinfeccion).

Tromboembolismos venosos y/ o pulmonares.

Hemorragias digestivas, que son infrecuentes pero presentes.

ITU + Sepsis

Lesion intestinal o colonica

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquilio Telf.: 201-6500 Web: www.inen sid ne



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

N I TR v VPO de ......... afios de edad, con domicilio en
....................................................................................... .o en calidad de Paciente ( ), Padre ( ).
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: ...........cooooiiiiiiii i, COTY nimero de Historia
ClinicaN® .....oovivinninnns €ON €l DIAZNOSLICO: . ouiii it e et
Declaro:

Que el MEAICO: 1ourtiiiiiti e e con CMP N° ... me ha

explicado  que es conveniente/necesario, debido al  diagndstico brindado, la realizaciéon de

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

derechos de salud, declaro:

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

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirGrgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ... [ fooainn HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Heella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC: e indhee Dercho CMPN® ... RNEN® ...l
de ......... afos de edad. con domicilio en
-con DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre. consciente, en pleno use de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse parka la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... Joriie loieen. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médice Encargado
Nombre y Apellidos: ..............coooins Huetla Digital Nombre y Apellidos: ............c.ooo
DININ®: oot Indice Derecho CMPN® ... RNE N®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACI(’)'N DEL PROCEDIMIENTO
CISTECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

Mediante esta técnica quirdrgica se procede a la extirpacion parcial de la vejiga. Esto es asi porque la intervencion suele realizarse
para tratar un tumor maligno, habitualmente, con intencion curativa o paliativa.

La técnica puede requerir, en ocasiones, reimplantar el uréter y/o extirpar los ganglios de la pelvis de ambos lados. También cabe la
posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionar un tratamiento mas adecuado.

El postoperatorio normal es prolongado y durante este tiempo se iran retirando la sonda o drenajes cuando el médico lo considere
oportuno.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y de los organos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

eria posible proceder a una reseccion transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la
ofcistectomia, pero en su situacion actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia parcial,

Consecuencias de realizar la intervencion quirdirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirdrgico y de la administracion de anestesia. Segun el tipo de
acceso quirtrgico al 6rgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

onsecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
flabra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad, Seguira
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccion de 1a téenica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia previa), y los especificos del procedimiento:
No conseguir la extirpacion del tumor de fa vejiga y tener que recurrir a una cistectomia radical o a abstenerse de actuacion
quirargica o que persista la sintomatologia previa total o parcialmente.
Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirurgico como en el postoperatorio.
Fistulas urinarias dependientes de la cistotomia o de la reimplantacion ureteral, si se realiza, que pueden requerir una
manipulacion endoscopica, endourologica o nueva intervencion.
Pardlisis intestinal de mayor o menor duracién.
Las propias de la apertura peritoneal si se requiere (obstruccidn intestinal, peritonitis).
Complicaciones derivadas de la herida quirargica (infeccion con diferente gravedad, dehiscencia de sutura (apertura) e incluso
eventracion (salida de asas intestinales), fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos, intolerancia a los materiales de
sutura, neuralgias (dolores nerviosos, hiperestesias) aumento de la sensibilidad- o hipoestesias (disminucion de la sensibilidad).
Problemas derivados de la linfadenectomia (lesiones vasculares severas —arterias ilfa cas, hipogastricas, lesiones venosas que
pucden dar lugar a hemorragias importantes, lesiones ureterales, seccion del nervio obturador, linfocele con posibilidad de
sobreinfeccion).
Tromboembolismos venosos y/ o pulmonares.
Hemorragias digestivas, que son infrecuentes pero presentes.
ITU + Sepsis
Lesion intestinal o colonica
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.
Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan disponibles para
intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquilio Telf.. 201-6500 Web' www inen <id ne
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

N I 0 ¢ VU PPN de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ : en calidad de Paciente (). Padre ( ),
Madre (). 0 Apoderado ( ) del pacienter ... e, €OT nimero de Historia
ClinicaN® ............c......, con el Diagnostico: «..ooeiiiiiiiininn, B USSP
Declaro:

QuE €] MEICOT wunini i con CMPN° ....................., me ha

explicado que es  conveniente/necesario,  debido brindado, la  realizacion  de

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

derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirdrgica o procedimiento
a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacién, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... [ [ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: .. . Huelia Digital Nombre y Apellidos: ..................o

DNINS oo e e intice Detacho CMPN® RNEN®: ..o,

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SISl ittt e e e de ......... afios de edad, con domicilio en
ccon DNINC Lok, , en calidad de Paciente (), Padre

{ ). Madre ( ), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...t de

forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propucsto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... [oioen Joviien. HORA: ...l

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ....... Huella Digital Nombre y Apellidos: ..........c.cooco
NN Lot indice Derecho CMPN® o RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquilio Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CISTECTOMIA RADICAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Nerma
Técnica de Salud para la Gestién de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:

Consiste en la extirpacion de la vejiga. En el hombre habitualmente se extrae a la vez la prostata y las vesiculas seminales y en el
caso de la mujer, el Gtero, las trompas y los ovarios. La extipracion de la vejiga se acompaiia de la extirpacién de los ganglios
pelvicos bilaterales. Una vez extraida la vejiga el cirujano tiene que optar entre:

> Derivar la orina a piel, en cuyo ¢ aso llevara un colector para recoger la orina, o se le tendra que sondar.

»  Reconstruir una vejiga con intestino que permite realizar la miccion de forma natural a través de la uretra.

Esta dltima opcidn no siempre es posible realizarla, dependiendo de las caracteristicas del tumor y de sus condiciones anatomicas.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del drgano y las complicaciones generales y de los 6rganos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
Seria posible proceder a una reseccion transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la
cistectomia, pero en su situacion actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia.

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
\ Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracién de anestesia. Segin el tipo de
= acceso quirargico al érgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguird
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
- paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugias previas, quimioterapia previa, radioterapia
previa), y los especificos del procedimiento:

No conseguir la extirpacion de la vejiga.

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirargico como en el postoperatorio,

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen: pardlisis intestinal pasajera o persistente;
obstruccion intestinal, peritonitis (infeccion de la cavidad intestinal); fistulas intestinales, sepsis, pancreatitis, hepatitis
postquirargica

> Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares; hemorragias digestivas; problemas derivados de la linfadenectomia,
lesiones vasculares severas (arterias iliacas, hipogastricas y aorta), lesiones venosas, seccion del nervio obturador que pucde
producir dolor, pérdida de sensibilidad y de movilidad de la pierna, linfocele y disfuncién eréctil.

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirirgica: infeccién en sus diversos grados de gravedad; dehiscencia de
sutura (apertura de la herida); eventracion intestinal (salida asas intestinales a través de la herida); fistulas permanentes o
temporales; defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales;
intolerancias a los materiales de sutura; neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o
hipoestesias (disminucion de la sensibilidad).

Impotencia que puede ser tratada posteriormente.

Problemdtica de la derivacion urinaria: miccion por recto u orificio abdominal; infecciones renales ascendentes incluso con
pérdida total de la funcion renal; problematica de las estomas: estenosis, infecciones de la piel, dolores, irritaciones, defecto
estético, escapes de orina; estenosis de la unidn uretero-intestinal...

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

A\

7V

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de Ia coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Y 0 ST A et it e e de ......... afios de edad. con domicilio en
. en calidad de Paciente { ). Padre ( ).

Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: .. ... con nimero de Historia
ClinicaN°® ..o CON €] DIAENOSHICO: Lon ittt e e e

Declaro:
QUE €l MEQICOT 1oiin it e e e con CMP N°® (o me ha

explicado que es  conveniente/necesario.  debido al  diagnostico brindado, la  realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este proccdlmmnto

Considerarme adecuadamente informado(a) de los ricsgos propios de la intervencion quirtrgica o procedimiento
a realizar. asi como consccuencias que podria conllevar su realizaciéon y su no realizacion. los cuales pueden
presentarse como consccuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y ¢l tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

(9]

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

FECHA: ...... fooe lo. HORA: ................

Firma y scllo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..........o..

Firma del Paciente o representante legal
N\, Nombre y Apellidos:

Huella Digital

indice Derecho CMP N RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO
............................................................ de ......... anos de edad, con domicilio en
................................................................... scon DNIN°................... en calidad de Paciente ( ). Padre

( ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revoear el Consentimiento firmado en fecha .. de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido 1n10rmac10n adxcwnal ala
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... [ fo HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........
DNIN®: ... lndice Derecho CMPN®: RNEN®

INST(TUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZ:ACI(')N DEL PROCEDIMIENTO
CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL + DERIVACION URINARIA TIPO BRICKER

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento:
Consiste en la extirpacion de la vejiga. En el hombre habitualmente se extrae a la vez la prostata y las vesiculas seminales y en el
caso de la mujer, el Gtero, las trompas y los ovarios. La extirpacion de la vejiga se acompaiia de la extirpacion de los ganglios
pélvicos bilaterales. Una vez extraida la vejiga el cirujano tiene que optar entre;

»  Derivar la orina a piel, en cuyo caso llevara un colector para recoger la orina, o se le tendrd que sondar (DERIVACION

URINARIA TIPO BRICKER)

Esta Gltima opcion no siempre es posible realizarla, dependiendo de las caracteristicas del tumrior y de sus condiciones anatomicas.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del drgano y las complicaciones generales y de los organos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
Seria posible proceder a una reseccion transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la
cistectomia, pero en su situacion actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia.

Consecuencias de realizar Ia intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtirgico y de la administracién de anestesia, Segun el tipo de
acceso quirdrgico al 6rgano (sea abierta o endoscopica) quedaré una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguira
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada ¢leccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugias previas, quimioterapia previa, radioterapia
previa), y los especificos del procedimiento:

No conseguir la extirpacion de la vejiga.

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirirgico como en el postoperatorio.

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen: paralisis intestinal pasajera o persistente; obstruccion
intestinal; peritonitis (infeccion de la cavidad intestinal); fistulas intestinales, sepsis, pancreatitis, hepatitis postquirirgica
Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares; hemorragias digestivas: problemas derivados de la linfadenectomia, lesiones
vasculares severas (arterias iliacas, hipogastricas y aorta), lesiones venosas, seccion del nervio obturador que puede producir dolor,
pérdida de sensibilidad y de movilidad de la pierna, linfocele y disfuncion eréctil.

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirtirgica: infeccion en sus diversos grados de gravedad; dehiscencia de sutura
(apertura de la herida); eventracion intestinal (salida asas intestinales a través de la herida); fistulas permanentes o temporales;
defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales; intolerancias a los
materiales de sutura; neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminucion de la
sensibilidad).

»  Impotencia que puede ser tratada posteriormente.

> Problematica de la derivacion urinaria: miccion por recto u orificio abdominal; infecciones renales ascendentes incluso con
pérdida total de la funcion renal; problematica de las estomas: estenosis, infecciones de la piel, dolores, irritaciones, defecto estético,
escapes de orina; estenosis de 1a union uretero-intestinal.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como;
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

O 4] - VTN de ......... afios de edad, con domicilio en
........................................................................................ : en calidad de Paciente ( ). Padre ( ),
Madre ( ), o Apoderado ( ) del paciente: ... .. ... . con nimero de Historia
ClintcaN® ..o , CON €l DIAENOSLICO: ..t iit ittt i e e et e e
Declaro:

QUE €] MEICOT 1ivint ittt e e con CMP N° ..o me ha

explicado que es conveniente/necesario. debido al  diagnoéstico  brindado., la realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirargica o procedimiento
a realizar. asi como consecuencias que podria conilevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacién, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ... loo [ HORA: ...,

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

o] Nombrey Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...................o
DNI NG e indhes Derocho CMPN® ... RNE N°: ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO SISl oot s de ......... afios de edad, con domicilio en
e e e e cOn DNT NS en calidad de Paciente { ), Padre
(), Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

§

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ... looiin. loeien HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: . Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN®: Lot Indice Derecho CMPN® ... RNEN®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZAC](’)N DEL PROCEDIMIENTO
CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL + DERIVACION URINARIA TIPO STUDER

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma

Técnica de Salud para la Gesti6n de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

Consiste en la extirpacion de la vejiga. En ¢l hombre habitualmente se extrae a la vez la prostata y las vesiculas seminales y en el
caso de fa mujer, el (tero, las trompas y los ovarios. La extipracion de la vejiga se acompaiia de la extirpacion de los ganglios
pélvicos bilaterales. Una vez extraida la vejiga el cirujano tiene que optar entre:

»

Reconstruir una vejiga con intestino que permite realizar la miccion de forma natural a través de la uretra. (DERIVACION
URINARIA TIPO STUDER)

Esta Giltima opcion no siempre es posible realizarla, dependiendo de las caracteristicas del tumor y de sus condiciones anatomicas.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del drgano y las complicaciones generales y de los 6rganos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

XAlternativas:
©\Seria posible proceder a una reseccion transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la
% cistectomia, pero en su situacion actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia.

/Consecuencias de realizar la intervencion quiriirgica o procedimiento:
~" Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirirgico y de la administracion de anestesia. Segun el tipo de
acceso quirargico al érgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguira
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los Organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugias previas, quimioterapia previa, radioterapia

previa), y los especificos del procedimiento:

A\

»
>
»

No conseguir la extirpacion de la vejiga.

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio.

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen: paralisis intestinal pasajera o persistente;
obstruccion intestinal; peritonitis (infeccion de la cavidad intestinal); fistulas intestinales, sepsis, pancreatitis, hepatitis
postquirtrgica

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares; hemorragias digestivas; problemas derivados de la linfadenectomia,
lesiones vasculares severas (arterias iliacas, hipogastricas y aorta), lesiones venosas, seccion del nervio obturador que pucde
producir dolor, pérdida de sensibilidad y de movilidad de la pierna, linfocele y disfuncion eréctil.

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirirgica: infeccion en sus diversos grados de gravedad; dehiscencia de
sutura (apertura de la herida); eventracion intestinal (salida asas intestinales a través de la herida); fistulas permanentes o
temporales; defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales;
intolerancias a los materiales de sutura; neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias
(disminucion de la sensibilidad).

Impotencia que puede ser tratada posteriormente.

Problematica de la derivacion urinaria: miccion por recto u orificio abdominal; infecciones renales ascendentes
incluso con pérdida total de la funcion renal; problematica de las estomas: estenosis, infecciones de la piel, dolores, irritaciones,
defecto estético, escapes de orina; estenosis de la unién uretero-intestinal.

Estas complicaciones habitualmente se resuclven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningiin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de ......... anos de edad. con domicilio en
i e calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (). 0 Apoderado () del paciente: ...t con numero de Historia
Chinica N® oo con el DIagnOSHCOT Loo o i
Declaro:

Que e MEICOT 1ot con CMP N° ... me ha

explicado  que es  conveniente/necesario.  debido al  diagndstico  brindado, la  realizacion  de

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

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirargica o procedimiento
a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca {padece).

Pntender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: / / HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... - Nombre y Apellidos: ...
. Huella Digital .

o ONT N i Indice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. de ... afios de edad. con domicilio en
. con DNINCLLieeie....o, en calidad de Paciente (), Padre
{ ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... [ [ HORA: ...l

Firma del Paciente o representante legal Firma y selio del Médico Encargade
Nombre y Apellidos: .................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ......

DN N e indice Derecho CMPN°®: RNE N°:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CISTOSCOPIA CON ANESTESIA GENERAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Mediante esta técnica, utilizando un endoscopio, se ve el interior de la vejiga y de la uretra. Se realiza habitualmente
en régimen ambulatorio. Se realiza bajo sedacion, bien por su decisién, intolerable al dolor, bien por alto riesgo de
recidiva de un tumor vesical o por necesitar alguna manipulacién complementaria.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
En su caso no existe una alternativa eficaz y las exploraciones radiologicas, ecograficas y analiticas son
complementarias.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quiriirgico y de la administracion de anestesia. Seglin
el tipo de acceso quirtrgico al drgano (sea abierta o endoscopica) quedard una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
ienfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

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

tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los

debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia

previa, quimioterapia previa, radioterapia previa), y los especificos del procedimiento:

» No conseguir llegar a un diagnostico.

» Hemorragia, tanto durante el acto quirtirgico como en ¢l postoperatorio.

:/» Sindrome de reabsorcién liquida, debido al trasvase inevitable del Hquido de irrigacién al torrente sanguineo,
aunque su produccidn es infrecuente.

» Infeccién urinaria o general de consecuencias imprevisibles.

> Perforacién vesical, debido a dificultades de introduccién del cistoscopio, vejigas deterioradas por patologia

propia 0 a consecuencia de obstrucciones prolongadas, aungue es infrecuente que suceda y no siempre requiere
un tratamiento especifico al margen de dejar una sonda permanente.

> Estenosis uretrales, debido a la propia manipulacién uretral al paso del cistoscopio.

> Cuadro febril (bacteriemia) a pesar de la profilaxis antibidtica.

> Ruptura de la uretra por generacién de una falsa via.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden

llegar a requerir una reintervencién, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO St/Sra. ot de ......... afios de edad, con domicilio en
e e en o calidad de Paciente (), Padre ().
Madre ( ), 0 Apoderado () del PACIERLE: ... evvvtieiriteeiiiiiitiiiaiiaitaee i eaeiitaeeiae s aeeesss s, ©ON NOMero de Historia

Clinica N® ..o L CON €] DHAZNOSHICOT + ettt et e et e e
Declaro:

Que el MEdICO: it e con CMP N° .. ... me ha
explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion  de

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

derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirtrgica o procedimiento
a realizar, asf como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacién, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... /A [ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........co
DNINC: e indioe Derocho CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO Sr/Sra. oot de ......... afios dc edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente ()., Padre
(). Madre ( ), 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha .................... de

forma libre. conscicnte, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... lo. [ HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........cooooi
DNINC: e fndice Derecho

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CISTOSCOPIA CON ANESTESIA LOCAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Mediante esta técnica, utilizando un endoscopio, se ve el interior de la vejiga y de la uretra. Se realiza habitualmente
en régimen ambulatorio y anestesia local (gel anestésico en uretra) que minimiza las molestias y las hace totalmente
tolerables. En ocasiones puede optarse por realizarla bajo sedacion, bien por su decision, bien por alto riesgo de
recidiva de un tumor vesical o por necesitar alguna manipulacion complementaria. También cabe la posibilidad de
que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del o6rgano y las complicaciones generales y
de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
En su caso no existe una alternativa eficaz y las exploraciones radiolégicas, ecograficas y analiticas son
complementarias.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirargico y de la administracién de anestesia. Seglin
el tipo de acceso quirtirgico al 6rgano (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtirgica o procedimiento:
Habrd persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su cotrecta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
} debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa, quimioterapia previa, radioterapia previa), y los especificos del procedimiento:
> No conseguir llegar a un diagndstico.
» Hemorragia, tanto durante el acto quirtrgico como en el postoperatorio.
» Sindrome de reabsorcion liquida, debido al trasvase inevitable del liquido de irrigacién al torrente sanguineo,
aunque su produccion es infrecuente.
Infeccion urinaria o general de consecuencias imprevisibles.
Perforacion vesical, debido a dificultades de introduccion del cistoscopio, vejigas deterioradas por patologia
propia o a consecuencia de obstrucciones prolongadas, aunque es infrecuente que suceda y no siempre requiere
un tratamiento especifico al margen de dejar una sonda permanente.
Estenosis uretrales, debido a la propia manipulacién uretral al paso del cistoscopio.
Cuadro febril (bacteriemia) a pesar de la profilaxis antibidtica.
Ruptura de la uretra por generacion de una falsa via.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.
Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Y

%
[}
i

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

......... aflos de edad, con domicilio en
; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ... con numero de Historia
ClinicaN® ....ocooiiinnins con el Diagndstico: ... ..ot e s

Declaro:
Que el MEICOT 1oniiii i s con CMP N°® (..., me ha
explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico  brindado, la realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencioén quirtrgica o procedimiento
a realizar, as{ como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... [o.. [ HORA: ...l
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digita Nombre y Apellidos: ................ooo
indice Deraeho CMPN® ... RNEN® ...
. REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

de ......... afios de edad, con domicilio en
il icONDNIN®.......c.coie....., encalidad de Paciente (), Padre
( ). Madre ( ), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foco. Join HORA: ..............

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC: L indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACI()N DEL PROCEDIMIENTO
CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Es una técnica consistente en derivar la orina contenida en la vejiga hacia el exterior, cuando la cateterizacion uretral
no es posible o no es deseable. La forma mas sencilla de realizarla es por via percutdnea, aplicandose la cirugia
abierta cuando la via percuténea no se ha demostrado Gtil. También ¢ abe la posibilidad de que durante la cirugia haya
que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento
mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:

Existe la alternativa de mantener la miccién espontanea por uretra, con el riesgo de aumento de la retencién urinaria,
el edema de los genitales, asi como la extravasacion urinaria y sobreinfeccion del edema. Otra alternativa es intentar
colocar un catéter endoscopicamente por la uretra, pero en su situacion es preferible la cistostomia suprapubica.

'} Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
" Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirGrgico y de la administracién de anestesia, Segiin
el tipo de acceso quirargico al érgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habréa persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
anto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los
debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:
Imposibilidad de llevar a cabo la puncién.
Perforacion de un asa intestinal con el consiguiente riesgo de peritonitis.
Hemorragia incoercible, tanto en el acto quirargico como en ¢l postoperatorio.
Complicaciones derivadas de la herida quirtirgica: infeccion en sus diferentes grados de gravedad.
Dehiscencia de sutura (apertura de la herida).
Fistulas temporales o permanentes.
Defectos estéticos.
Intolerancia a los materiales de sutura.
Neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminucién de la
sensibilidad).
Estas complicaciones habitualmente sc¢ resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencias.
Ningin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

A I T v T USSP ORI ¢ -SRI afios de edad, con domicilio en
........................................................................................ .. en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: .........cooiiiiiiii i COT numero de Historia
ClinicaN® ..., €OM €l DIAgNOSHICO: -\ et ieii it e e
Declaro:

Que el MEICO: .. con CMPN°® ....................., me ha

explicado que es  convenicnte/necesario, debido al  diagndstico brindado, la realizacion de

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

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirtirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

W

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido.

medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios det procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.
5. Saber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y
libremente S1( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... .. lo. lo. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apelidos: ... Hueella Dieital Nombre y Apellidos: ...
NI N e indice Derecho CMPN® RNEN® ...

2, REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

............................................................ de ......... aios de edad, con domicilio en
ccon DNINC ., en calidad de Paciente (), Padre
(). Madre ( ). o Apoderado { ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ... de

forma libre, conscicnte, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... loviee. AT HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC. Lo indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
COLOCACION DE DOBLE J

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Mediante esta técnica, utilizando un endoscopio, se coloca un catéter interno en el uréter (conducto que va desde el
rifion a la vejiga). Se realiza habitualmente en régimen ambulatorio con un gel anestésico en uretra, que minimiza las
molestias y las hace totalmente tolerables. Esta indicada para resolver problemas de obstruccién del uréter. Previo a la
exploracién o en el momento de ella, se le podra administrar un antibiético para profilaxis de una posible infeccion.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
Las alternativas son la cirugia abierta y el drenaje percutaneo del rifion, pero en su caso, lo mas aconsejable es la
colocacion de doble J.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracion de anestesia. Segtn
el tipo de acceso quirtrgico al 6rgano (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de

- enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

- Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los
debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad,
cirugias previas, presencia de célculos), y los especificos del procedimiento:

> Sindrome de reabsorcion liquida, debido al trasvase inevitable del liquido de irrigacion al torrente sanguineo,
cuya produccion es infrecuente.

Infeccion urinaria o general de consecuencias imprevisibles.

> Perforacion ureteral con riesgo de sangrado.

» Infeccion.

» Reabsorcion de liquidos, todas ellas de consecuencias imprevisibles, que pueden precisar nueva intervencion o
manipulacién.

» ITU + Sepsis

> Imposibilidad de colocar el catéter y posibilidad de nefrostomia

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacioén, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales,
para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



Y0 ST/ Ora. oottt e s de ......... afios de edad. con domicilio en
: en calidad de Paciente { ), Padre ( ).

Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ..........oovii i con namero de Historia
Clinica N° ..., con el DIagnostico: .o . i e
Declaro:

QuE €] MEICO: 1inii i e con CMP N® ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la  realizacion  de

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

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirtrgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

! 4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

()

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

FECHA: ... lo Joieee HORA: ..........o..o..

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... ] . Nombre y Apellidos: ...
DNINC: oo {uells Digial CMPN® ... RNE N®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

......... aftos de edad, con domicilio en
...................................................................................... en calidad de Paciente ( ), Padre
(). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacidn adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

Yo Sr./Sra.

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucién.

FECHA: ..... fo, loiil. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ............oooivin Huella Digital Nombre y Apellidos: ................coon
DNINC: Lot indice Derecho CMPN® ... RNEN® ..o

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CORRECCION DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

El tratamiento quirirgico puede realizarse por via vaginal, abdominal o combinada segln la naturaleza y la causa de
la incontinencia. La intervencidn consiste en el refuerzo de musculos y estructuras que forman al suelo de la pelvis.
La intervencion quirirgica en los procesos de incontinencia de orina, no garantiza absolutamente la correccion de la
misma de modo permanente. Hay un porcentaje de fracasos (30-40%).

En caso de fracasar la intervencion, el estado de la incontinencia no empeora, salvo en casos excepcionales.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:

Las alternativas son la cirugia abierta y el drenaje percutaneo del rifién, pero en su caso, lo mas aconsejable es la
¢\ colocacion de doble J.

2

: / L Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
- Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracion de anestesia. Segin
el tipo de acceso quirtrgico al 6rgano (sea abierta o endoscdpica) quedard una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresién de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensidn, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa y los especificos del procedimiento:

Las complicaciones mds frecuentes que puede acarrear la intervencién son infeccién de orina y retencion de orina.
Mas excepcionales son:

Absceso de pus en la zona de la herida quirdrgica.

Hematoma en la zona de la herida quirtirgica.

Rechazo a las suturas empleadas en la intervencion.

Lesiones de vejiga, uretra y uréter.

Flebitis y tromboflebitis.

Embolia pulmonar.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.

Ningiin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

VVVVYY

Efectos adversos de todos los elementos farmacol6gicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales,
para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

afios de edad, con domicilio en
: en calidad de Paciente ( ), Padre ( ).

Madre ( ), o Apoderado ( )} del paciente: ...... ... con niamero de Historia
ClinicaN°® .....oviiiiiann. , CON €] DIAENOSHICOT 1ottt ittt et e e e e s
Declaro:

QuE €] MEdICO: «iniiiii i e con CMP N° ....................., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico  brindado, la realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido ia informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirtirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conilevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacién, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ... lo. [, HORA: ...

“-" Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... . Nombre y Apellidos: ...................
fuella Digial CMPN® ... RNE N® oo

Indice Derecho

de afios de edad, con domicilio en
.................................................................. :con DNINC®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
( ). Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foi. Jovienn. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o, Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNT N L ittt et indice Derecho CMPN® .l RNEN® o,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquilio Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



A,
& %

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
ELECTROFULGURACION DE VEJIGA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:

Consiste en la cauterizacion de los vasos sanguineos dilatados y/o con sangrado activo de la vejiga.

Terminada la operacion se coloca una sonda vesical por la que se realizan lavados de la vejiga con suero hasta la
desaparicion del sangrado (entre 24 y 48 horas). El postoperatorio normal es de 3-7 dias tras lo cual se retirara la
sonda vesical. Los primeros dias es normal notar escozor, sangrado o imperiosidad con las primeras micciones, que
irén desapareciendo.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los érganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas:
Otras alternativas son la cirugia abierta, la radioterapia y la quimioterapia, pero en su caso la mejor alternativa
terapéutica es la reseccion transuretral de vejiga.

Consecuencias de realizar la intervencion quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtirgico y de la administracién de anestesia. Segin
\ el tipo de acceso quirtrgico al drgano (sea abierta o endoscépica) quedard una cicatriz acorde a este.

* Consecuencias de NO realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresién de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de Ja técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervenciéon y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los
debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:

/ » No conseguir el cese de la hematuria.

> Desarrollo de una estenosis uretral que provoque una nueva enfermedad que requiera tratamientos posteriores.

> Perforacion de viscera hueca durante el acto quirlrgico: recto; intestino. De suceder esta complicacién se
necesitaria la practica urgente de otra intervencién distinta que consistiria en una laparotomia (apertura del
abdomen) de consecuencias imprevisibles, donde se incluye, aunque remotamente, la posibilidad de muerte.
Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirtirgico como en ¢l postoperatorio.

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Hemorragias digestivas que son infrecuentes pero presentes.

ITU

Sepsis

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

VVVVYY

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales,
para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquillo Telf.. 201-6500 Web: www.inen sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

NG I A v VO OO afios de edad, con domicilio en
.......................................................................... en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre ( ). 0 Apoderado () del PACIENTE: ... . vuiuueuiientiiiieeceeiieiee ettt e CON NTMETO de Historia
CHnica N® oieiiiee ey €ON €l DIAZNOSHCOT 1ou ittt i e e ettt e
Declaro:

Que el MEICO: 1eniniiii i con CMPN°® ....................., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al  diagnéstico  brindado, la realizacion  de

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

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencioén quirirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse come consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacién, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

-, =" Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y
" Jibremente SI ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... lo. [ HORA: ...

i

Firma de! Pacicnte o representante legal

Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ................

‘Huella Digital

indice Doreeho CMPN® ... RNEN® ...
............................................................ de ......... aios de edad, con domicilio en
ieeieerieeon....,en calidad de Paciente ( ), Padre
/(). Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... fo. foiiin. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico EEncargado
Nombre y Apellidos: .............. Huella Digital Nombre y Apellidos: ............cooins
DN N e e ndice Derecho CMPN® ... RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surguillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTlMIE’NTO’INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
EXENTERACION PELVICA ANTERIOR Y DERIVACION URINARIA TIPO BRICKER

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de Ia Historia Clinica®)

Procedimiento:

Consiste en la extirpacion de la vejiga. En el hombre habitualmente se extrae a la vez la prostata y las vesiculas seminales y en el
caso de la mujer, el dtero, las trompas y los ovarios. La extipracion de la vejiga se acompaiia de la extirpacion de los ganglios
pélvicos bilaterales. Derivar la orina a piel, en cuyo caso llevara un colector para recoger la orina, o se le tendra que sondar
(DERIVACION URINARIA TIPO BRICKER).

Esta altima opcion no siempre es posible realizarla, dependiendo de las caracteristicas del tumor y de sus condiciones anatomicas.
Tambi¢n cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y de los 6rganos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas:
Seria posible proceder a una reseccion transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la

* 1 cistectomia, pero en su situacion actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirirgico y de la administracién de anestesia, Segun el tipo de
acceso quirlrgico al 6rgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad. Seguira
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A

pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes

derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los debidos a la situacién vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugias previas, quimioterapia previa, radioterapia
previa), y los especificos del procedimiento:

VVVYY

No conseguir la extirpacion de la vejiga,

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirirgico como en el postoperatorio.

Complicaciones abdominales como consecuencia de fa apertura de! abdomen: parédlisis intestinal pasajera o persistente;
obstruccion intestinal; peritonitis (infeccion de la cavidad intestinal); fistulas intestinales, sepsis, pancreatitis, hepatitis
postquirtrgica.

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares, hemorragias digestivas; problemas derivados de la linfadenectomia,
lesiones vasculares severas (arterias iliacas, hipogéstricas y aorta), lesiones venosas, seccion del nervio obturador que puede
producir dolor, pérdida de sensibilidad y de movilidad de la pierna, linfocele y disfuncion eréctil.

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirirgica: infeccion en sus diversos grados de gravedad; dehiscencia de
sutura (apertura de la herida); eventracion intestinal (salida asas intestinales a través de la herida); fistulas permanentes o
temporales; defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales:
intolerancias a los materiales de sutura; neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias
(disminucion de la sensibilidad).

Impotencia que puede ser tratada posteriormente.

Problemética de la derivacion urinaria; miccion por recto u orificio abdominal; infecciones renales ascendentes
incluso con pérdida total de la funcion renal; problematica de las estomas: estenosis, infecciones de la piel, dolores, irritaciones,
defecto estético, escapes de orina; estenosis de la union uretero-intestinal.

Estas complicaciones habitualmente se resuclven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningan procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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NI o) v VO TN de ......... afios de edad, con domicilio en
..; en calidad de Paciente ( ). Padre ( ),

Declaro:
Que el MEICOT 1uirniiiiiiiii i con CMPN° ....................., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico  brindado, la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales y de mis
derechos de salud, declaro:
Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).
Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.
Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirargica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).
Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que fos médicos
' gaconsideren indispensables en mi beneficio.

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

-:Por To tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y

,Iibremente SI( ) NO ( )doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

7 FECHA: Jod HORA: oo,

. Firma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... ) - Nombre y Apellidos: ......................
DNINC: oo, fnella Digilal CMPN® oo RNE N® oo,

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

NI A v T OO de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. scon DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
{ ). Madre ( ). o Apoderado { ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de etlo puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foo [T HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello de! Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC: e indice Derecho CMPN® ............ RNEN®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
EXENTERACION PELVICA ANTERIOR Y DERIVACION URINARIA TIPO STUDER

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Consiste en la extirpacion de la vejiga. En el hombre habitualmente se extrac a la vez la prostata y las vesiculas seminales y en el
caso de la mujer, el utero, las trompas y los ovarios. La extipracion de la vejiga se acompaiia de la extirpacién de los ganglios
pélvicos bilaterales. Reconstruir una vejiga con intestino que permite realizar la miccion de forma natural a través de la uretra.
(DERIVACION URINARIA TIPO STUDER).

Esta ultima opcion no siempre es posible realizarla, dependiendo de las caracteristicas del tumor y de sus condiciones anatomicas.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y de los érganos
vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
Seria posible proceder a una reseccion transuretral, a la radioterapia o a la quimioterapia, que suelen ser un complemento a la

 cistectomia, pero en su situacion actual la alternativa mas aconsejable es la cistectomia.

" Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:

Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirargico y de la administracion de anestesia. Segun el tipo de
acceso quirdrgico al 6rgano (sea abierta o endoscopica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresién de enfermedad. Seguira
dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A

pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes

derivados de toda intervencion ue pueden afectar a todos los Organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del

. . - . . - o . . - . . . . . .
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugias previas, quimioterapia previa, radioterapia
previa), y los especificos del procedimiento:

VVVYYVY

A4

No conseguir la extirpacion de la vejiga.

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirtirgico como en el postoperatorio.

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen: paralisis intestinal pasajera o persistente;
obstruccion intestinal; peritonitis (infeccion de la cavidad intestinal); fistulas intestinales, sepsis, pancreatitis, hepatitis
postquirirgica

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares; hemorragias digestivas; problemas derivados de la linfadenectomia,
lesiones vasculares severas (arterias iliacas, hipogdstricas y aorta), lesiones venosas, seccion del nervio obturador que puede
producir dolor, pérdida de sensibilidad y de movilidad de la pierna, linfocele y disfuncion eréctil.

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirdrgica: infeccién en sus diversos grados de gravedad; dehiscencia de
sutura (apertura de la herida); eventracién intestinal (salida asas intestinales a través de la herida); fistulas permanentes o
temporales; defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales;
intolerancias a los materiales de sutura; neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias
(disminucién de la sensibilidad).

Impotencia que puede ser tratada posteriormente.

Problemdtica de la derivacion urinaria: miccion por recto u orificio abdominal; infecciones renales ascendentes incluso con
peérdida total de la funcion renal; problematica de las estomas: estenosis, infecciones de la piel, dolores, irritaciones, defecto
estético, escapes de orina; estenosis de la union uretero-intestinal.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una reintervencion, generalmente de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo estad absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervenciéon como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Anaamaos Este 2520 - Surauilla Talf - 201-AA0ON \Wah- waanas inan eld na



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS oottt e e e de ......... afios de edad, con domicilio en
i en ocalidad de Paciente (). Padre (),
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ..o con namero de Historia
Clinica N° ... €ON €l DIAZNOSTICOT ottt iiiii et e e
Declaro:

Que el MEdico: oo con CMP N° (... me ha

explicado  que es  conveniente/necesario.  debido al  diagndstico  brindado. la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. cn pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud, declaro:

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

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirirgica o procedimiento
a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacidn y su no realizacion. fos cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los cstudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacién, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... [ loiio. HORA: ...

Firma del Pacicente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombrg y Apellidos: ... Huella Digial Nombre y Apellidos: TR TIPS
DININ . indice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/SEA  veininiiaieire e ee e e e A€ anos de edad, con domicilio en
...................................................................................... en calidad de Paciente (), Padre
( ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de
forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

RS HRIRCARS HOE FONE R AR & Rt i TSI VI SRR SIS I AR H EEEE R GiE G
y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foo foi HORA: ...

Firma del Paciente o representante fegal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DN N e Indice Derecho

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACI()N DEL PROCEDIMIENTO
EXPLORACION URODINAMICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba 1a NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se realiza habitualmente en régimen ambulatorio y con anestesia local (gel anestésico en uretra) que minimiza las
molestias y las hace totalmente tolerables. Es precisa la profilaxis con antibioterapia para evitar infecciones urinarias.
La exploracion requiere la colocacién de sondas de pequefio calibre y electrodos que nos van a medir las presiones
generadas en vejiga, uretra, recto y actividad eléctrica del esfinter uretral.

También cabe la  posibilidad de que durante el procedimiento haya que realizar modificaciones del mismo en
funcion de los hallazgos para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Obijetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y
de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Iternativas:
hay alternativa terapéutica eficaz, ya que las exploraciones radiolégicas, ecogrificas y neuroldgicas son
eofmplementanas

/Consecuencias de realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracién de anestesia. Segln
el tipo de acceso quirtirgico al 6rgano (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirargica o procedimientO'
abra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
hfermedad Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

"iesgos reales y potenciales:

“A pesar de la adecuada eleccién de la téenica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:

Molestias al orinar de corta duracion.

Presencia de infeccion urinaria y/o sanguinea de gravedad variable.

Presencia de sangre en la orina (hematuria).

Inflamacién y/o infeccion testicular.

Reflejo vago — vagal.

Reaccion alérgica a los anestésicos locales que puede liegar a producir shock anafilactico.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...).

ety s Juam
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Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Ficbre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO S/ SIa ettt e e de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre ( ),
Madre ( ), o Apoderado () del paciente: ....... ... , con numero de Historia
ClinicaN°® .......oines L €ON €l DIAZNOSHICOT ottt ittt e e
Declaro:

Que el MEAICOT oviviii i con CMP N°® (..o , me ha

explicado que es brindado, la realizacién de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facuitades mentales y de mis

derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirargica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr ¢l diagnostico definitivo y ¢l tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... loinn loon.. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apetlidos: ...
DNIN e indice Derecho CMPN® . RNEN® ...

......... afios de edad, con domicilio en
e e e e e e es cON DNINC , en calidad de Paciente ( ). Padre

{ ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de
y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foii. lo HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..........coooi Huella Digital Nombre y Apellidos: .........c...ooiiin
DNENC ettt indice Derecho

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.. 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
EXTIRPACION DE LESION BAJO ANESTESIA LOCAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
‘Técnica de Salud para la Gestién de 1a Historia Clinica™)

Procedimiento:

Tras la infiltracién con anestesia local en la zona, se extirpa la lesion (total o parcial).

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del organo y las complicaciones generales y
de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas:
No hay alternativa terapéutica eficaz, ya que las exploraciones radiologicas, ecograficas y neurologicas son
complementarias.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracién de anestesia. Segiin
el tipo de acceso quirtrgico al érgano (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
. Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los

. debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia

revia y los especificos del procedimiento:

» Poco graves y frecuentes: infeccién o hematoma de la herida quirtrgica, lesiones cutaneas por reaccién
alérgica a la medicacion utilizada, cicatrices retractiles o antiestéticas, molestias locales, dolor prolongado en
la zona de la operacion.

> Poco frecuentes y graves: reaccién alérgica grave a los anestésicos locales que puede llegar a producir shock
anafilactico.

Estas complicaciones, habitualmente, se resuelven con tratamiento médico vy, a veces, pueden llegar a requerir una

reintervencion, en algunos casos de urgencia (evacuacion de un hematoma, drenaje de un absceso, etc.).

§ -\ Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

‘bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

+/Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales,
para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 I Sl it e e A€ afios de edad, con domicilio en
.................................................................................... . en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: .........oovviiiii i con numero de Historia
CHNica N® oo ieirie s €OM €l DIAEROSHCOI 1u ettt et et
Declaro:

QuE €l MEICOT oottt e con CMPN°® .....................,me ha

explicado que es conveniente/necesario,  debido al  diagnostico  brindado, la  realizacion  de

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

derechos de salud, declaro:

I. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirGrgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacidon y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y ¢l tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacién, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... loo. loo. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Dieital Nombre y Apellidos: ...
NI N indice Derecho CMPN® RNEN® ...

............................................................ de ......... afios de edad, con domicilio en
................................................................. ccon DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ). Padre
( ). Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién de

H

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad

al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... looii foeiin, HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ........coviiiniiii
indice Derechio CMPN® ... RNEN® ..o,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REAL]ZACI()N DEL PROCEDIMIENTO
HIDROCELECTOMIA PEDIATRICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de 1a Historia Clinica™)

Procedimiento:

Se ha ce un pequefio corte en la ingle donde esta la hidrocele. Se liga y después se corta et conducto por el que llega
el liquido hasta el escroto. Para terminar, suturamos los tejidos que hemos abierto hasta llegar a la piel.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

El despertar de la anestesia suele ser rapido y ras su recuperacion, después de algunas horas de observacion, el nifio
puede irse a casa. Varios dias después se visita de nuevo al paciente en la consulta.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del 6rgano y las complicaciones generales y
de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas:
No existe otra forma de tratamiento.

Consecuencias de realizar la intervenci6én quiriirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirirgico y de la administracion de anestesia. Segln
o~ el tipo de acceso quirdrgico al 6rgano (sea abierta o endoscépica) quedara una cicatriz acorde a este.

- |¥Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
. Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
/ enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

-

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los organos y sistemas, como los
. debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
“sprevia), v los especificos del procedimiento:
Aparicion de nuevo de la hidrocele, muy raramente. Si se produce puede ser necesaria otra intervencién
quirdrgica. No hay que confundirlo con la hinchazén que se produce después de la operacién y que desaparece
sin necesidad de tratamiento.
Posibilidad de lesién de los vasos sanguineos que van al testiculo, ya que el conducto que produce la hidrocele
esta muy pegado a los mismos. Asi se podria ocasionar una alteracién en el desarrollo del testiculo, muy raras
veces.
» Infeccion de la herida quirargica, muy raramente.
» Pocas veces, la operacion provoca que el testiculo se quede retenido fuera de la bolsa escrotal. Si ocurre se
deberia hacer una nueva intervencion para colocarlos en su lugar.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.
Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever cl uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquilio Telf.; 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SI/SIa oottt e e dE afios de edad, con domicilio en
......................................... . ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ).
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: ..........ooiiiiiiiii con numero de Historia
ClinicaN° .....oooonns, CON €l DIAZNOSIICOT L. vt ienii it it e e e e et e s e
Declaro:

Que €] MEICOT 11 uuit it con CMP N° ....................., me ha

explicado que es conveniente/mecesario, debido al diagnostico brindado, la realizacién  de

% .
{9 Yn mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales y de mis
A : crechos de salud, declaro:
Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

% 2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.
CRERAL 3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirdrgica o procedimiento
/Vgi% a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién, los cuales pueden
N presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezea (padece).
4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr ¢l diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
- . consideren indispensables en mi beneficio.
e 5. Saber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

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

FECHA: ...... looi, loo. HORA: ...

Firma y sello del Médico Encargado

Firma del Paciente o representante legal

Nombre y Apellidos: ..o - Nombre y Apellidos: .........................
DNIN®: oo, uella Digital CMPN®: ..o RNEN® oo,
............................................................ de ......... anos de edad, con domicilio en
ccon DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre ( ), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre. consciente, en pteno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... [, foiin, HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ..............oco
DNINC. Lottt Indice Derecho CMPN® ... RNEN® ..o

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:
INCISION CERVICO PROSTATICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

La técnica se realiza introduciendo un aparato de endoscopia (uretrotomo) por el cuello vesical con una cuchilla que
permite seccionar la zona de estenosis.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Tras la intervencion es preciso mantener una sonda uretral durante un periodo habitualmente de dos semanas. Para
mantener el calibre de la uretra se realizan, tras la retirada de la sonda, dilataciones de uretra (sondaje con sondas de
calibre progresivamente mayor).

Objetivo:

Es una intervencion para ¢l tratamiento de la estenosis del cuello vesical que pretende mejorar la calidad miccional y
suprimir la sonda vesical permanente si fuera portador de ella. La estenosis es una cicatriz en el interior del cuello
vesical que disminuye el calibre de éste.

Alternativas: Otras alternativas son la uretroplastia abierta y las protesis, pero en su caso la mejor alternativa
terapéutica es la incision cervico prostatica endoscopica.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirdrgico y de la administracién de anestesia. Segin
el tipo de acceso quirtrgico al 6rgano quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
. A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
' tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:
No conseguir mejora en la calidad miccional.
No poder retirar la sonda vesical permanente si fuera portador de ella.
Desarrolio de una nueva estenosis uretral que requerird tratamientos posteriores.
Incontinencia urinaria que puede ser: total y permanente; parcial y permanente; total y temporal; parcial y
temporal.
Perforacion de uretra durante el acto quirlirgico, que provoque extravasacién del liquido de irrigacion hacia las
estructuras periuretrales, con la posibilidad de formacion de un absceso.
Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirargico como en el postoperatorio.
Perforacion de otros érganos (recto).
Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.
Hemorragias digestivas.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar
a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia.
Ningtin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

YV VVYVY

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:

A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Anaamos Fste 2520 — Sitranilln Talf - 201 .ARNN VAlah: wansnas iman eld nn



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO I ST, ittt e ittt de ......... afios de edad. con domicilio en
st en calidad de Paciente (). Padre ().
Madre (). 0 Apoderado () del paciente: ..o con namero de Historia
Clinica N® o.oveieireen e €0ON €l DHAGNOSHCOT 1ttt
Declaro:

Que e MEICOT 1oviiiir i con CMP N° ..o me ha

explicado que es  conveniente/necesario.  debido al  diagndstico  brindado. la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud. declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirirgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion. los cuales pueden

presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo v cl tratamiento requerido,

medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimicnto que los médicos

consideren indispensables en mi beneficio.

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

bl

(v

Por lo tanto, con la informacidn correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente S1 ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... loo. Joconn HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: . Nombre y Apellidos: .....................

Huella Digital

DNIN®: i, I o aho CMPN®: ... RNEN®: ...,
de ......... afios de edad. con domicilio en
ceon DNIN®. Lo . en calidad de Paciente (). Padre

( ). Madre { ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha .. de
forma libre. consciente. en pleno uso de mis facultades. a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo fas consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o ia vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... [ [ HORA: ...
Firma del Paciente o representante egal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ............... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...

Indice Derecho CMPN® ... RNE

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

~_1t . ~Aa ~ACAA AMAR: vansnss inan ald na



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:
LAPAROTOMIA EXPLORADORA LAPAROSCOPICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:

La intervencién consiste en la introduccidn a través de unos pequefios orificios de una camara de video y pinza
delgada para la revision de los érganos abdominales y pélvicos. Segln los hallazgos, se hara biopsia intraoperatoria y,
dependiendo del resultado de esta, se decidira el tipo de tratamiento posterior.

Todo material extirpado serd enviado para completar el estudio anatomopatoldgico.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Ante la dificultad para llegar a un diagnéstico correcto, consideramos debe ser realizada una laparotomia exploradora,
con el que se decidira el tipo de tratamiento posterior.

Alternativas: Otra alternativa es, la abstencion terapéutica, y buscar otras alternativas segtin el caso lo requiera.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdargica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtirgico y de la administracion de anestesia. Segin
el tipo de acceso quirtrgico al drgano quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:
»> No conseguir la laparotomia exploradora por esta via y tener que realizar una laparotomia exploradora
convencional.

»>  Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

> Infeccion urinaria por sondaje vesical.

»  Hemorragias incoercibles.

> Lesiones de visceras adyacentes (intestino, bazo, higado, etc.), asi como peritonitis, shock séptico y posible
muerte.

| » Complicaciones secundarias a la apertura del torax, como neumonia, hemotérax, hernia diafragmatica, piotorax

e infeccion masiva de la cavidad toracica, paralisis diafragmatica e insuficiencia respiratoria.

»  Complicaciones derivadas de las heridas quirargicas, infeccion, dehiscencia de suturas, herniacién de un asa

intestinal por algln orificio, fistula, defecto estético por deficiente cicatrizacion, intolerancia al material de
sutura, dolores persistentes en alguna de las cicatrices.
> Enfisema subcutdneo o paso del CO2 al tejido celular subcutaneo.
Estas complicaciones habitualmente s¢ resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir un re intervencion, generalmente de urgencia.
Ningiin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos. medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Angamns Fste 2520 ~ Suranilln Talf - 201.A&0N Alah: wasnas inan eld na
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO ST/ S, o ee ittt ettt e e de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................................. . en calidad de Paciente (). Padre ( ).
Madre ( ). 0 Apoderado ( ) del paciente: .. ..o con numero de Historia
ClinicaN°® ..., CON €l DIAGNOSTICO: 1un ettt e e e
Declaro:

Que el MEAICOT oot e con CMP N® ... me ha
explicado  que es  conveniente/necesario.  debido  al diagnostico  brindado,  la  realizacion  de

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

derechos de salud. declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del
paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirGrgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion. los cuales pueden

presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios gque podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

[F8]

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

FECHA: ...... foo. lo. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombrz, vy Apellidos: ... Huella Digita Nombre y Apellidos: .......................
IONT N e e indice Derecho

......... afios de edad. con domicilio en
¢n calidad de Paciente (). Padre
(). Madre ( ). o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de
forma libre. conscicnte, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

AN

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la satud o la vida. deslindando de toda responsabilidad

al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: .../ ... fooiin. HORA: (...

Firma del Paciente o representante fegal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC: Indice Derecho CMPN® RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

TalE . ANRA ACAN VAlah: wnansinan eld na



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:
LAPAROTOMIA EXPLORADORA ABIERTA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N°© 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de 1a Historia Clinica™)

Procedimiento:

La intervencion consiste en apertura de la cavidad abdominal para la revision de los 6rganos abdominales y pélvicos.
Segin los hallazgos, se hard biopsia intraoperatoria y, dependiendo del resultado de esta, se decidira el tipo de
tratamiento posterior.

Todo material extirpado serd enviado para completar el estudio anatomopatolégico.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Ante la dificultad para llegar a un diagndstico correcto, consideramos debe ser realizada una laparotomia exploradora,
con el que se decidird el tipo de tratamiento posterior.

Alternativas: Otra alternativa s, la abstencion terapéutica, y buscar otras alternativas segtin el caso lo requiera.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirargico y de la administracion de anestesia. Segln
el tipo de acceso quirdrgico al 6rgano quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccion de la téenica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,

tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los

debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:

e  Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

e Infeccion urinaria por sondaje vesical.

¢  Hemorragias incoercibles.

e  Lesiones de visceras adyacentes (intestino, bazo. higado, etc.), asi como peritonitis, shock séptico y posible
muerte.

e  Complicaciones secundarias a la apertura del torax, como neumonia, hemotorax, hernia diafragmatica,
piotorax ¢ infeccidon masiva de la cavidad toracica. paralisis diafragmatica e insuficiencia respiratoria.

e  Complicaciones derivadas de las heridas quirargicas, infeccion, dehiscencia de suturas, herniacién de un
asa intestinal por algun orificio, fistula, defecto estético por deficiente cicatrizacién, intolerancia al material
de sutura, dolores persistentes en alguna de las cicatrices.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden

llegar a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ningtin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan

disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolGgicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a sumédico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Anaamos Este 2520 — Surauillo Telf - 201-8500 Weh' waana inan eld na



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO S SIa i de ......... afios de edad. con domicilio en
i on calidad de Paciente (). Padre ().
Madre ( ). o Apoderado ( ) del paciente: ............... con nimero de Historia
Clinica N® ... €on €l DIa@noSLiCo: ...ve i e
Declaro:

Que el MEdICO: oottt e con CMP N° ..o me ha
explicado  que es  conveniente/necesario.  debido  al  diagnostico  brindado, la  realizacion  de

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

derechos de salud. declaro:

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

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.
3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirtrgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... fooee [ HORA: ...
g Firma del Pacicnte o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huelia Digital Nombre y Apellidos: ...
indice Derecho CMPN®: RNEN® ...
de ........ afios de edad, con domicilio en
ccon DNINC®................... en calidad de Paciente ( ). Padre
( ). Madre ( ). o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ... de

forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades. a pesar de haber recibido informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto. decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... loin. fo. HORA: ...l

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DN N e e Indice Derecho CMPN®: RNEN®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
A Ammamas Ecta 9890 _ QurAnilla Telf - 201-A500 Web: www.inen sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:

LINFADENECTOMIA ILIO INGUINAL
{(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técenica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se procede a la extirpacion del tejido linfatico que rodea a los vasos pélvicos y femorales. Puede realizarse,
solamente, una linfadenectomia inguinal uni o bilateral dependiendo de las caracteristicas del tumor primitivo y de la
afectacion linfitica. Habitualmente se practica a través de una incisién abdominal e inguinal uni o bilateral con
anestesia general, también se puede realizar abordaje video-asistido. El postoperatorio normal es prolongado y
durante este tiempo se irdn retirando las sondas o drenajes cuando el médico considere oporturo.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo de tejido ganglionar ilio inguinocrural y las
complicaciones generales y de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar Ia progresion de la enfermedad.

Alternativas: No existe otra opcién como tratamiento curativo, ya que la radioterapia, la quimioterapia son
tratamientos paliativos.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirirgico y de la administracion de anestesia. Segun
el tipo de acceso quirlrgico al 6rgano quedaréa una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriargica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
“fanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
/debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:

No conseguir la extirpacion de los ganglios ilio inguinales o conseguirlo solamente de forma parcial.
Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirargico como en el postoperatorio.

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirdrgica (infeccion con diferente gravedad, dehiscencia de
sutura —apertura-, fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos derivados de algunas de las
complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales, intolerancia a los materiales de sutura. Necrosis
de colgajos.

Neuralgias (dolores nerviosos).

Hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminucién de la sensibilidad).

Linforrea o pérdida de liquido linfatico de duracién imprevisible.

Edemas en una o ambas piernas y en escroto.

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

e o & » o

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos,

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.
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......... afios de edad. con domicilio en
. en calidad de Paciente ( ). Padre ().
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ... ... con namero de Historia
Clinica N® .o €ON €l DIAGNOSTICOT et e e
Declaro:

Que el MEICOT 1ou ittt con CMP N° ... me ha
explicado que es  conveniente/necesario, debido al  diagnéstico  brindado. la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud, declaro:

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por fos médicos tratantes sobre mi estado de salud (del

paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirGrgica o procedimiento

a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden

. presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

N < ~" 4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y ¢l tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ... lo, loi. HORA: (.

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... . Huella Dicital Nombre y Apellidos: ...l
DINT N indice Derecho CMPN®: RNE N°:

......... afios de edad, con domicilio en

................... en calidad de Paciente (). Padre
( ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revoear el Consentimiento firmado en fecha ..................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
neeesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o ta vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... lon... fooiin HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huelta Digital Nombre y Apellidos: .....................
DNIN®: ... Indice Derecho CMPNe: RNEN°®:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL POST QUIMIOTERAPIA EN ADULTOS

(Ley General de Satud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se procede a la extirpacion del tejido linfatico que rodea a los grandes vasos retroperitoneales o por abordaje
laparoscopico (aorta y vena cava inferior). Habitualmente se practica a través de una incisién abdominal o
toracoabdominal con anestesia general. El postoperatorio normal puede ser prolongado y durante este tiempo se irdn
retirando la sonda o drenajes cuando el médico considere oportuno.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:

Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion de la masa residual tras quimioterapia, asi como la
desaparicion de los sintomas derivados de la presencia de masas retroperitoneales, y asi, de esta manera, evitar la
progresion de la enfermedad.

A \ Alternatlvas No hay otra alternativa.

/Consecuencms de realizar la intervencién quirurgica o procedimiento:
/ Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados de! acto quirargico y de la administracion de anestesia. Seglin
el tipo de acceso quirtrgico al 6rgano quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencioén quiriirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicién de nuevos, con riesgo de progresién de
enfermedad. Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

. 1A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
“tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
~debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:

¢ No conseguir la extirpacion de la masa retroperitoneal o conseguirlo solamente de forma parcial.

e Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

¢ Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio.

e Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen (paralisis intestinal pasajera o
persistente, obstruccion intestinal que precise la practica de reintervencion, peritonitis —infeccién de la cavidad
intestinal- con resultados imprevisibles, pancreatitis, hepatitis postquirargica).

* Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirGrgica (infeccién con diferente gravedad, dehiscencia de

sutura —apertura-, fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos derivados de algunas de las
complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales, intolerancia a los materiales de sutura que puede
llegar incluso a la necesidad de reintervencion para su extraccion, neuralgias —dolores nerviosos-, hiperestesias —
aumento de la sensibilidad- o hipoesteisas —disminucién de la sensibilidad.

Hemorragias digestivas.

Pérdida de la eyaculacion.

Linforrea o pérdida de liquido linfatico de duracién imprevisible.

Pérdida de un rifién de forma parcial o total de un segmento intestinal, del bazo o parte del pancreas.

Lesiones de la aorta o la cava, o vasos iliacos de gravedad variable que requieren colocacion de prétesis pudiendo

ocasionar la muerte.
e Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden

llegar a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo ¢l de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

e o & & o

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.
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NSt - R U U de ... ...... anos de edad. con domicilio en
). Padre ().

Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: .....oiiiii i con numero de Historia
Clinica N® ... CON €l DIAGNOSIICO: 111ttt crn e et e
Declaro:

QUE €] MEAICO! wivuiiii ittt con CMP N°® ... me ha
explicado que es  conveniente/necesario.  debido al  diagndstico brindado, la realizacion de

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

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirrgica o procedimiento
a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y
libremente SI{ ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... foi. Joiis HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ............. Huella Digital Nombre y Apellidos: .......................
DNINC e indice Derecho CMPN° RNEN® ...
'REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE /S ittt e e et e de ... afios de edad, con domicilio en

{ ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ..
forma libre. consciente. en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... loii foienn. HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o, Huella Digital Nombre y Apellidos: ...................

indice Derccho CMPN®: .. RNE N°:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL POST QUIMIOTERAPIA EN NINOS

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud

para la Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se procede a la extirpacion del tejido linfatico que rodea a los grandes vasos retroperitoneales (aorta y vena cava inferior).
Habitualmente se practica a través de una incision abdominal o toracoabdominal con anestesia general. El postoperatorio normal
puede ser prolongado y durante este tiempo se iran retirando la sonda o drenajes cuando el médico considere oportuno.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende la eliminacién de la masa residual tras quimioterapia, asi como la desaparicién de los
sintomas derivados de la presencia de masas retroperitoneales, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas: No hay otra alternativa de tratamiento.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirdrgico y de la administracion de anestesia. Segan el tipo de
acceso quirurgico al drgano quedaré una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de enfermedad.
Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital
del paciente (diabetes, cardiopatia. hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia previa), y los especificos del
procedimiento:

e o o & o

No conseguir la extirpacion de la masa retroperitoneal o conseguirlo solamente de forma parcial.

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante ¢l acto quirdrgico como en el postoperatorio.

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen (paralisis intestinal pasajera o persistente,
obstruccion intestinal que precise la practica de reintervencién, peritonitis ~infeccién de la cavidad intestinal- con resultados
imprevisibles, pancreatitis, hepatitis postquirtrgica).

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirtirgica (infeccién con diferente gravedad, dehiscencia de sutura —
apertura-, fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos derivados de algunas de las complicaciones anteriores o
procesos cicatriciales anormales, intolerancia a los materiales de sutura que puede llegar incluso a la necesidad de
reintervencion para su extraccion, neuralgias —dolores nerviosos-, hiperestesias ~aumento de la sensibilidad- o hipoesteisas —
disminucion de la sensibilidad.

Hemorragias digestivas.

Pérdida de la eyaculacion.

Linforrea o pérdida de liquido linfatico de duracién imprevisible.

P¢rdida de un rifién de forma parcial o total de un segmento intestinal, de! bazo o parte del pancreas.

Lesiones de la aorta o la cava, o vasos iliacos de gravedad variable que requieren colocacion de prétesis pudiendo ocasionar la
muerte.

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ninglin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo ¢l de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurricra una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estin disponibles para
intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

Dolor

Sangrado

Fiebre

Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS Ia ittt it e e e de ......... afios de edad. con domicilio en
i enocalidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ). o Apoderado () del paciente: ... con numero de Historia

Declaro:
Que el Médico: con CMP N° ..o me ha
explicado  que es  conveniente/necesario,  debido  al  diagnostico brindado, la  realizacion  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pieno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirdrgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion. los cuales pueden

presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y ¢l tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

5. Saber que en cualquicr momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

w

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

. FECHA: ... lo [ HORA: (...

Firma del Paciente o representante legal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Nombre y Apellidos: ..

Huella Digital

A DNIN: L indice Detocho CMPN® ... RNE N°:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/SIA ittt e de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. scon DNINC®................... en calidad de Paciente (). Padre
( ). Madre ( ). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacidon adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad

al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... foo. loiiiin. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DN N e Indice Derecho CMPN®: ... RNEN® (L

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL PRIMARIA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se procede a la extirpacion del tejido linfatico que rodea a los grandes vasos retroperitoneales o por abordaje
laparoscopico (aorta y vena cava inferior). Habitualmente se practica a través de una incision abdominal o
toracoabdominal con anestesia general. EI postoperatorio normal puede ser prolongado y durante este tiempo se iran
retirando la sonda o drenajes cuando el médico considere oportuno.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo de la enfermedad ganglionar y las
complicaciones generales y de los 6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas: Evaluar la posibilidad de quimioterapia si el caso lo amerite.

Consecuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirdrgico y de la administracion de anestesia. Seglin
el tipo de acceso quirdrgico al 6rgano quedara una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indescables,
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:

L ]
[ ]
[
L 4
[ ]

No conseguir la extirpacion de la masa retroperitoneal o conseguirlo solamente de forma parcial.

Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirargico como en el postoperatorio.

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen (pardlisis intestinal pasajera o
persistente, obstruccion intestinal que precise la practica de reintervencién, peritonitis —infeccion de la cavidad
intestinal- con resultados imprevisibles, pancreatitis, hepatitis postquirtrgica).

Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirQrgica (infeccién con diferente gravedad. dehiscencia de
sutura —apertura-, fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos derivados de algunas de las
complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales, intolerancia a los materiales de sutura que puede
llegar incluso a la necesidad de reintervencion para su extraccion, neuralgias —dolores nerviosos-, hiperestesias —
aumento de la sensibilidad- o hipoesteisas —disminucién de la sensibilidad.

Hemorragias digestivas.

Pérdida de la eyaculacion.

Linforrea o pérdida de liquido linfatico de duracién imprevisible.

Pérdida de un rifion de forma parcial o total de un segmento intestinal, del bazo o parte del pancreas.

Lesiones de la aorta o la cava, o vasos iliacos de gravedad variable que requieren colocacién de prétesis pudiendo
ocasionar la muerte.

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden
llegar a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ningtn procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacol6gicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara aiguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Dolor

B. Sangrado

C. Ficbre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Anaamos Este 2520 - Surauilia Talf - 201.A500 Wah' wnanss inan cld na
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS ottt et e de ... anos de edad. con domicilio en
............................................................................................ : en calidad de Paciente (). Padre ().
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ..o con nimero de Historia
ClinicaN® ....oiiiiininn CON €l DIAZNOSLICO: L. ein et ettt e e e e
Declaro:

Que el MEICO: +oiiit et e con CMP N° ... me ha

explicado que s convenicnte/necesario.  debido  al diagnostico  brindado, la  realizacion  de

0 mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud. declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirdrgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden

presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utifizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

)

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y
libremente S1( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... [ [ HORA: ...

- Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del M¢édico Encargado
Nombre y Apellidos: Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN® indice Derecho CMPN® RNE N® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S Sl ottt e e de ......... afios de edad. con domicilio en
e iiiioiconDNINCLLL......... en calidad de Paciente (), Padre
( ). Madre ( ). o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre. consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...... [ooiin. /. HORA: ...

Firma del Paciente o representante egal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ............... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN®: e indice Derecho CMPN® ............ RNEN®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Tl . AN4A 2NN \Alah' unanar inan cld na



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:

NEFRECTOMIA PARCIAL ABIERTA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de
Salud para la Gestion de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se procede a la extirpacion del tumor renal para tratar el tumor maligno con intencién curativa. Habitualmente las incisiones mas
comunes son la abdominal y la toracoabdominal en funcidn del tamano y localizacién de las lesiones. Esta intervencion es una
cirugia importante y su dificultad y gravedad dependen de la enfermedad del rifion y de las caracteristicas del enfermo. El
postoperatorio normal es corto y durante este tiempo se iran retirando las sondas o drenajes cuando el médico lo considere
oportuno.

‘También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mds adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del tumor renal y las complicaciones generales y de los
6rganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresion de la enfermedad.

Alternativas: No existe otra opcién como tratamiento curativo, ya que la radioterapia, la quimioterapia o la inmunoterapia son
tratamientos paliativos.

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:

Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirGrgico y de la administracién de anestesia. Segtn el tipo de
acceso quirurgico al érgano quedard una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencioén quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresién de enfermedad.
Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:

A pesar de la adecuada cleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los debidos a la situacion
.vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada. anemia, obesidad, cirugia previa), y los especificos del
“procedimiento:

® No conseguir la extirpacién del tumor renal con persistencia de la sintomatologia previa, total o parcialmente.
Desarrollo de una infeccién urinaria.

Hemorragia incoercible.
Complicaciones pulmonares (neumonia, hemotérax o sangrado en la cavidad toracica, hernia diafragmatica como
consecuencia de la apertura del diafragma).

Pardlisis diafragmaética.

Piotérax o infeccion masiva de la cavidad toracica.

Insuficiencia respiratoria.
* Complicaciones derivadas de la herida quirrgica (infeccion, dehiscencia de sutura —apertura-, fistulas permanentes o
temporales, defectos estéticos, intolerancia a los materiales de sutura, neuralgias —dolores nerviosos-, hiperesetesias —
aumento de la sensibilidad- o hipoestesias —~disminucion de la sensibilidad-); lesiones de otras visceras (intestino, bazo,
higado...).

Lesion vascular importante (vena cava, aorta, arteria y vena suprarrenales, etc.) que puede ocasionar la muerte.
Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.

Hemorragias digestivas.

Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen (pardlisis intestinal pasajera o persistente,
obstruccidn intestinal, peritonitis o infeccién de la cavidad intestinal).
e IRAe¢IRC

Estas complicaciones habitualmente se resuclven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan disponibles
para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacol6gicos que se prevengan utilizar:

Es nccesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion.
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de
medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Dolor

B. Sangrado
C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen sid.pe



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SI/SIA vt e dE afos de edad. con domicilio en
............................. el . en calidad de Paciente (), Padre ( ). Madre ( ), o
Apoderado () del paciente: ... con nimero de Historia Clinica N°
.................... con €l DIa@NOStICO: .. ouu ittt i

Declaro:

Que el MEdICO:  ooiviiniie i e CONCMPNT me ha explicado
que es la realizacion de

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

declaro:

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

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirdrgica o procedimiento a realizar,
asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden presentarse como
consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requetrido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que fos médicos consideren
indispensables en mi beneficio.

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

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y libremente SIE(
) NO () doy mi consentimiente para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... lo. loiin. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y selio del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... - Nombre y Apellidos: ..................
o Huella Digital - o °

DINI N e fndice Derecho CMPN® RNEN® ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

afios d¢ ecdad, con domicilio en
en calidad de Paciente (). Padre ( ). Madre

Yo Sr./Sra.

(). 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmadoenfecha ....................... de forma libre. consciente, en
pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la necesidad de que se realice la intervencion (o
procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo
médico y a la Institucion.

FECHA: ...... /... [oeeen. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN®: e, Indice Derecho CMPN® .l RNEN®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Ac. Ammmammnn Cata PEAN Curariilla Talf - 20N1.AR0N Web: www inen sld.npe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:
NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba Ia NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

Se extirpa parcialmente el rifién enfermo a través de pequefios orificios por los cuales se introduce una pequefia
cémara endoscopica, asi como instrumentos de corte y coagulacion, todo ello bajo anestesia general, provocando la
insuflacion abdominal mediante la introduccion de CO2 en el peritoneo o en el retroperitoneo. En la llamada “cirugia
laparoscopica ayudada por la mano” uno de los orificios de entrada se amplia hasta un diametro suficiente para que el
cirujano pueda introducir una mano dentro de la cavidad abdominal para facilitar la diseccion y posterior extraccién
de rifiones tumorales o de mayor tamafio.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Objetivo:
Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del tumor renal y las complicaciones
generales y de los drganos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.

Alternativas: No existe otra opcidén como tratamiento curativo, ya que la radioterapia, la quimioterapia o la
inmunoterapia son tratamientos paliativos.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Se va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracién de anestesia. Segtin
el tipo de acceso quirtrgico al érgano quedard una cicatriz acorde a este.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica ¢ procedimiento:
Habrd persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresion de
enfermedad. Seguird dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos.

Riesgos reales y potenciales:
A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes. cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia
previa), y los especificos del procedimiento:
I * No conseguir la extirpacion parcial del rifion por esta via y tener que realizar una cirugia convencional.

ﬂz\@ﬂytsﬂ%

@_I"

Persistencia de la sintomatologfa previa total o parcialmente.

Infeccion urinaria por sondaje vesical.

Hemorragias incoercibles.

Lesiones de visceras adyacentes (intestino, bazo, higado, etc.), asi como peritonitis. shock séptico y posible

S muerte.

TRIMNEN- 7 e Complicaciones secundarias a la apertura del torax, como neumonia, hemotorax, hernia diafragmatica, piotorax ¢
infeccion masiva de la cavidad toréacica, paralisis diafragmatica ¢ insuficiencia respiratoria.

» Complicaciones derivadas de las heridas quirlrgicas, infeccion, dehiscencia de suturas, herniacién de un asa
intestinal por algiin orificio, fistula, defecto estético por deficiente cicatrizacién, intolerancia al material de sutura,
dolores persistentes en alguna de las cicatrices.

* Enfisema subcutineo o paso del CO2 al tejido celular subcutaneo.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden

llegar a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia.

Ningan procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan

disponibles para intentar solucionarla.

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso
adecuado de medicamentos.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surauilio Telf - 201-6500 Wah: wanw inan ald na



N I A ¢ T TR « U afos de edad. con domicilio en
: en calidad de Paciente (). Padre ().

Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ... ... con namero de Historia
Clinica N® .o 0N €l DHAgnOSIICO: oo e s
Declaro:

Que el MEdICO: iiviii i con CMP N°® o me ha

explicado que es  conveniente/necesario,  debido  al diagndstico  brindado, la  realizacién  de

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud, declaro:

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

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirtirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion. los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion. asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

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

FECHA: ...... loe. foon. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ..

NI N s indice Derecho CMP N RNE N°:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

A A ¢ U eN de ......... afios de edad, con domicilio en
s cOn DNIN® L . en calidad de Paciente (), Padre
(). Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la

necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion,

FECHA: ...... foiis foii HORA: ...

Firma del Paciente o representante fegal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: . Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN® indice Derecho CMPN® ... RNEN®: ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

B . il ArAA G lia TAE - AN RENN Wiah' wnsnar inan eld na



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE:

NEFRECTOMIA RADICAL ABIERTA + TROMBECTOMIA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de
Salud para Ia Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Se procede a la extirpacion radical del rifion para tratar un tumor maligno de gran tamafio y, habitualmente con intencion curativa o
paliativa. Cuando la vena cava esta afectada, serd necesario actuar sobre ella y sobre la vena renal para extirpar el trombo. Puede,
en ocasiones, asociarse a una linfadenectomia regional o radical (cuando el tumor es localmente avanzado y avanzado). De forma
excepcional la nefrectomia puede realizarse tras inmunoterapia. Habitualmente las incisiones mas comunes son la abdominal y la
toracoabdominal en funcién del tamario y localizacion de las lesiones. Esta intervencion es una cirugia importante y su dificultad y
gravedad dependen de la enfermedad del rifion y de las caracteristicas del enfermo. El postoperatorio normal es corto y durante este
tiempo se irdn retirando las sondas o drenajes cuando el médico lo considere oportuno.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

) bjetivo: Mediante este procedimiento se pretende evitar el crecimiento excesivo del érgano y las complicaciones generales y de
ds organos vecinos, y asi, de esta manera, evitar la progresién de la enfermedad.
i3

Iternativas: No existe otra opcion como tratamiento curativo, ya que la radioterapia, la quimioterapia o la inmunoterapia son
tratamientos paliativos.

9/
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Eonsecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:

----- /St va a estar sometido a riesgos razonables derivados del acto quirtrgico y de la administracién de anestesia. Segin el tipo de
/agceso quirrgico al érgano quedara una cicatriz acorde a este.

4

Consecuencias de NO realizar la intervencion quirirgica o procedimiento:
Habra persistencia o agravamiento de los sintomas actuales y aparicion de nuevos, con riesgo de progresién de enfermedad.
Seguira dependiendo de controlar su enfermedad con medicamentos,

‘Riesgos reales y potenciales:
\_pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
omunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital
del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad, cirugia previa). y los especificos del
" procedimiento:

e No conseguir la extirpacion del rifion con persistencia de la sintomatologia previa, total o parcialmente.

G ® Desarrollo de una infeccion urinaria.

K L8, Hemorragia incoercible.
Complicaciones pulmonares (neumonia, hemotorax o sangrado en la cavidad toracica, hernia diafragmaética como consecuencia
de la apertura del diafragma).
Paralisis diafragmatica.
Piotorax o infeccion masiva de la cavidad toracica.
Insuficiencia respiratoria.
Complicaciones derivadas de la herida quirdrgica (infeccion, dehiscencia de sutura —apertura-, fistulas permanentes o
temporales, defectos estéticos, intolerancia a los materiales de sutura, neuralgias —dolores nerviosos-, hiperesetesias —~aumento
de la sensibilidad- o hipoestesias —disminucion de la sensibilidad-); lesiones de otras visceras (intestino, bazo, higado...).
Lesion vascular importante (vena cava, aorta, arteria y vena suprarrenales, etc.) que puede ocasionar la muerte.
Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares.
Hemorragias digestivas.
Complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen (paralisis intestinal pasajera o persistente,
obstruccidn intestinal, peritonitis o infeccién de la cavidad intestinal).
¢ JRAeIRC.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir
una re intervencion, generalmente de urgencia.
Ningin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan disponibles para
intentar solucionarla.

&

Efectos adversos de todos los elementos farmacolGgicos que se prevengan utilizar:

Es necesario por parte del paciente, advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicamentos actuales, para prever el uso adecuado de medicamentos.
Prondstico: Bueno { ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Dolor

B. Sangrado

C. Fiebre

D. Malestar general

Acudir a su médico inmediatamente.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

..................................................................... anos de edad, con domicilio en
: en calidad de Paciente (). Padre (),
Madre (). o Apoderado () del paciente: ... con nimero de Historia
Clinica N°® ..o, CoN @l DIagnOStICO: «o. it e e
Declaro:
Que el MEdICOT i con CMP N° ... me ha

explicado  que es  conveniente/necesario,  debido al  diagnostico  brindado.  la  realizacién  de

n mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo. en pleno uso de mis facultades mentales y de mis
erechos de salud. d