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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

EEPUBLICA

RESOLUCION JEFATURAL

Surquillo, 19 de NOVIEMERRE de 2020

VISTOS:

El Memorando N° 01-2019-CHC-INEN, del Comité de Historias Clinicas del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - iINEN, el Informe N° 058-2020-SGC-DNCC-
DICON/INEN, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos y el Informe MN° 0812-2020-OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria
Juridica; v,

Que a ifravés de la Lmy N° 28748, se cred come Crganismo Pablico Descentralizado al
Institutc Nacional de Enfermedades i\;eopym\ as - INEN, con personeria juridica de
derecho publico interno, con auionomia econdmics, fmanmera, administrativa y
normativa, adscrito al Sector Salud. constifuyendo Pliego Presupuestal y calificado
como Organismo Publico Ejecutor en *oqcom :ncia con ta Ley N° 29158, Ley Organica

del Poder Ejecutivo vy el Decretc Supremo N° 034-2008-PCM;

Que, mediante Decrsic Supremo N° $01-2007-8A, publicado en el diario oficial El
Feruano, ef 11 de enero de 2007, ss aprobd el Reglamento de Organizacion y
Funcionses del Institufc Nacional de Ernferrnedades Neoplasicas (ROF - INEN),
estableciendc lg jurisdiccidn, funcionesg (,em—{aies y estructura organica del Instituto,
asi como las funciones de sue diferentes Orgaros y Unidades Crganicas;

£

Que, mediante Resoiucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo de
2018, se aprobt ia NTS N°138-MINSA/2018/1 ’3»‘-\‘ i: "Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica", en la cual establece, entre oiros, o siguiente: 5.2.2.

Formatos Especiales Representan &l resto de los formatos no consignados dentro de

g categoria de basicos, come los de ldentificacion / Filiacidn, solicitud de examenes
wi.ares interconsulta, anatomia painidgica, consentimients informado, de referencia
=He wn‘irarreférent,ia, 'ﬂ@ segurcs: SiE v JOAT, u otros: Entre esios formatos

&7
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participacion del paciente en ac
consentimiento informado, para o

. con la normatividad vigente;

Que, medianie al Marmo:
Historias Clinicas dal ;
Control Nacional de :‘j’a
consentimiagninsg inforn

nemos:{...)16} Formato de Consentimiente informado. En el caso de tratamientos
escmzaées nuevas mad ! Jades  de ﬂ&esﬁf‘:ory sractica ds  procedimiento o
intervenciones que puedan afest ¢ iisicaimente al paciente, vy la

ancia, debe realizarse y registrarse el
L

formato establecido de acuerdo

&i Prnsnd nie del Comité de
rratividad, Calidad vy
"v% dizar log formatos de
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Que, mediante Informe N° 058-2020- SGC-DNCC-DICON/INEN, el Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicics Oncologicos, indica que iuego
de haber analizado los formatos de consentimientc informado del Departamento de

Cirugia de Mamas y Tejidos Blandos de la Direccion de Cirugia, considera adecuados
para su aprobacion;

Que, de la revision efectuada a los formatos denominado consentimiento informado,
se aprecia que cumplen con lo dispuesto en la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica (NTS N°139-MiINSA/2018/DGAIN);

Que, en tal sentido, y de la evaluacion y angiisis 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 el fratamiento y a que se le expliquen las
consecuencias de esa negativa. El médico tratante debe registrar en la historia clinica
del paciente que ic informé sobre este derecho, las consecuencias de su decision, asi
como su aceptacion o negativa en refacion con e! tratamiento, consignando ademas
la firma o huella digital del paciente o de su representante, segtn corresponda’;

Que, contando con los vistos buenos de ta Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia
General, de la Direccién de Cirugia, del Depariamento de Cirugia de Mamas y Tejidos
Biandos de la Direccion de Cirugia, del Departamento de Normatividad, Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncoibgicos, 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 Juridica;

En uso de las atribucicnss y facultades conferidas en af Decreic Supremo N° 061-
2007-SA, que aprueba el Reglamento de OGrganizacibn y Funciones del Instituto

2

Naciona! de Enfermedades Necplasicas - iNEN v la Resolucion Suprema N° 011-
2018-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR los foimstos de Consentimiento Informado del
Departamentc de Cirugia de Marmas y Tejidos Blandos de la Direccion de Cirugia del
Instituio Naciona! de Enfermedades Neopiésicas, gue en anexos forman parte
integrante de la presante resoiucion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
DISECCION RADICAL DE AXILA (CANCER DE PIEL)

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

Procedimiento:
Diseccion Radical de Axila: Consiste en extraer los ganglios linfaticos axilares del mismo lado de la region del
cuerpo que presenta cancer de piel (ipsilaterales), con preservacion de estructura vasculonerviosas.

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente estd
asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Eliminar el cdncer de piel, mejorar la calidad de vida del paciente aliviando los sintomas del céncer avanzado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de piel, con mayor morbi-mortalidad de la enfermedad de fondo y sus
complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en ¢l 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccién respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso, actmulo de liquido en el lugar de la
extirpacion quirlrgica (seroma), linfedema (acimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Salida de dren y/u obstruccion
del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio; y
Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web) que es un sindrome que se manifiesta con dolor irradiado en brazo
ipsilateral tras la intervencion quirtrgica y con presencia de cordones subcutaneos visibles y palpables.

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

- Antibidticos: nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia, |
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcion cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—~  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramicnto de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito,
disfagia; erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico; Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecién por ¢l drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga
del sitio de fijacion.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.

Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

Falta de aire, mareos, nduseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.

Dehiscencia de la sutura

moow

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. afios de edad, con domicilio en
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ..o con namero de Historia
Clinica N°

Declaro:

Que el MEICOT .uvvvniiii i con CMP N°® ...l , me ha
explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:

DISECCION RADICAL DE AXILA

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 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 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 presién 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 Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ..................o.
DNIN®: e Indioe Dersho CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S/ I ot 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 informacion adicional a la
necesidad de que se realice la intervencién (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: ...... [ fooin HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..., Huella Digital Nombre y Apellidos: ........
DNINC: e indice Derecho CMPN® ... RNE N°:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.. 201-86500 Web: www.inen.sld.pe




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
MASTECTOMIA TOTAL + BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA
+ PROBABLE DISECCION RADICAL DE AXILA

(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:

Mastectomia Total + Biopsia De Ganglio Centinela + Probable Diseccion Radical de Axila: Consiste en extirpar la
glandula mamaria con enfermedad; asi mismo, un dia antes se le realizard la linfografia; y previo al inicio de la
cirugfa se aplicard en la mama con la enfermedad una inyeccién de azul patente, que en combinacién con ambos
métodos, nos permitird identificar y extraer el/los ganglio(s) centinela(s) axilar(es), para realizar el estadiaje de la
enfermedad, los cuales seran evaluados por el Patélogo a cargo durante la cirugia, de ser positivo el/los ganglio(s)
centinela(s)para enfermedad se procederd a realizar la diseccién radical de axila, que consiste en extraer los grupos
ganglionares axilares con preservacion del paquete vasculo-nervioso del dorsal y del nervio torcico largo, de ser
negativo en este primer momento, se esperara el resultado del estudio completo en parafina, que es un estudio méis
detallado de las muestras obtenidas en la cirugia, por el Dpto. de Anatomiapatoldgica, para saber si es factible la
diseccion radical de axilar posteriormente, o no.

Objetivo:

Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente, evitando la extension
de la enfermedad a los tejidos adyacentes y a distancia; asi mismo, identificar en el/los ganglio(s) centinela(s) que
puedan estar comprometidos por la enfermedad, los cuales seran evaluados en el intraoperatorio, de ser positivo se
procederd a la diseccion radical de axila, en caso de ser negativo en primera instancia se esperaré el resultado del
protocolo completo de ganglio centinela por el Dpto. de Anatomiapatologica con la finalidad de conocer si
posteriormente la diseccion radical de axila es factible (de salir positivo en esta evaluacion) o no, seglin corresponda.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia, con tasas de
respuesta y tolerancia variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello la
paciente estd asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Eliminar el cincer de mama, control local de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:

Aumenta el riesgo de extension del cancer de mama, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor morbi-

mortalidad relacionada al cancer de mama y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, pudiéndose presentar: hematoma,
sangrado, dehiscencia de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccién de herida operatoria, infeccién respiratoria,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso,
acumulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirtrgica (seroma), linfedema (acumulo de linfa), paro cardiaco y
muerte. Salida de dren y/u obstruccion del mismo, en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide
pueden presentarlo en el sitio operatorio; y Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web) que es un sindrome que
se manifiesta con dolor irradiado en brazo ipsilateral tras la intervencidn quirlirgica y con presencia de cordones
subcuténeos visibles y palpables.

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

—  Azul patente: tincion de la piel, de orina y de las heces; reaccién anafilactica (<1%).

~  Antibidticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneur6tico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcidn cuténea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica tdxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia, infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
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Recomendaciones: Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecion por el drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre). y que el dren se salga
del sitio de fijacion.

B. Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.

C. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

D. Falta de aire. mareos, nauseas y/o vomitos. palpitaciones. palidez.

E. Dehiscencia de la sutura.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. o de ... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre ( ),
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: .........ccviviiiiiiiiii i e con nimero de Historia
ClinicaN® ............ R 2 €ON € DIAGNOSICO: 1i ittt e e e e e
Declaro:

Que el MEdIco: oo con CMP N® ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario. debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
MASTECTOMIA TOTAL + BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA
+ PROBABLE DISECCION RADICAL DE AXILA

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.

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 informacion 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 sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........................
DNIN: ot Indice Derecho CMPNe: ... RNEN®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/SIA i de ... afios 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 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: ...... fo.. [ HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: ...,
DNINC: e

Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
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
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

(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:
Mastectomia Radical Modificada: Consiste en extraer la glandula mamaria enferma (con tumoracion) y los ganglios
linféticos de la region axilar ipsilateral de} cancer de mama,

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente, evitando la extension
de la enfermedad a los tejidos adyacentes y a distancia.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia, con tasas de
respuesta y tolerancia variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello la
paciente estd asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia,

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Eliminar el cancer de mama, control local de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de mama, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor morbi-
mortalidad relacionada al cdncer de mama y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

La complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, pudiéndose presentar: hematoma,
sangrado, dehiscencia de sutura, necrosis de tejidos, ficbre, infeccion de herida operatoria, infeccién respiratoria,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso,
acumulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirargica (seroma), linfedema (acumulo de linfa), paro cardiaco y
muerte. Salida de dren y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide
pueden presentarlo en el sitio operatorio; y Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web) que es un sindrome que
se manifiesta con dolor irradiado en brazo ipsilateral tras la intervencion quirtrgica y con presencia de cordones
subcutéaneos visibles y palpables.

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

- Antibidticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurotico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio,
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecion por ¢l drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la

formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga //

del sitio de fijacion.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

Falta de aire, mareos, nauseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.
Dehiscencia de la sutura.

moow

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surauillo Talf - 201.ARNN WAlah: tnins inan ald an



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

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

Madre ( ), o Apoderado () del paciente: ... ....ooooiiiveiiiiii e, CON nimero de Histotia
Clnica N® covneireeeenee e €0n 8l DHAGNOSHCO! ot
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

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, 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.

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: .........................
Indice Derecho CMPN® ... RNEN® ............

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

NI A v AT O PP 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 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: ...... Locinn foiin HORA: ...

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

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

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
TUMORECTOMIA/CUADRANTECTOMIA DE MAMA + BIOPSIA DE GANGLIO
CENTINELA + PROBABLE DISECCION RADICAL DE AXILA

(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:

Tumorectomia/Cuadrantectomia De Mama + Biopsia De Ganglio Centinela + Probable Diseccion Radical de Axila:
Consiste en extraer la tumoracion de la mama con margenes adecuados, asi mismo, un dia antes se le realizara la
linfografia y previo al inicio de la cirugia se aplicara en la mama con la enfermedad una inyeccion de azul patente,
que en combinacion con ambos métodos, nos permitira identificar y extraer el/los ganglio(s) centinela(s) axilar(es),
para realizar el estadiaje de la enfermedad, los cuales seran evaluados por el Patélogo a cargo durante la cirugia, de
ser positivo el/los ganglio(s) centinela(s)para enfermedad se procedera a realizar la diseccién radical de axila, que
consiste en extraer los grupos ganglionares axilares con preservacién del paquete vasculo-nervioso del dorsal y del
nervio toracico largo, de ser negativo en este primer momento, se esperara el resultado del estudio completo en
parafina, que es un estudio mas detallado de las muestras obtenidas en la cirugia, por el Dpto. de Anatomiapatolégica,
para saber si es factible la diseccion radical de axilar posteriormente, o no.

Objetivo:

Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente, evitando la extension
de la enfermedad a los tejidos adyacentes y a distancia; asi mismo, identificar en el/los ganglio(s) centinela(s) que
puedan estar comprometidos por la enfermedad, los cuales seran evaluados en el intraoperatorio, de ser positivo se
procedera a la diseccion radical de axila, en caso de ser negativo en primera instancia se esperard el resultado del
protocolo completo de ganglio centinela por el Dpto. de Anatomiapatolégica con la finalidad de conocer si
posteriormente la diseccidn radical de axila es factible (de salir positivo en esta evaluacion) o no, segiin corresponda.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia, con tasas de
respuesta y tolerancia variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello la
paciente estd asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Eliminar el cancer de mama, control local de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de mama, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor morbi-
mortalidad relacionada al cancer de mama y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

La complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, pudiéndose presentar: hematoma,
sangrado, dehiscencia de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccion respiratoria,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso,
actmulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirdrgica (seroma), linfedema (acimulo de linfa), paro cardiaco y
muerte. Salida de dren y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide
pueden presentarlo en el sitio operatorio, asimetria de la mama, disminucion del volumen mamario, trastornos de la
sensibilidad; y Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web) que es un sindrome que se manifiesta con dolor
irradiado en brazo ipsilateral tras la intervencion quirGrgica y con presencia de cordones subcutaneos visibles y
palpables.

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se prevengan utilizar:
~  Azul patente: tincion de la piel, de orina y de las heces; reaccion anafilactica (<1%).

— Antibiéticos: néduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurético; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcion cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica tdxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito,
disfagia; erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Prondstico: Bueno () Reservado ()

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS




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

A. Drenes (en caso de proceder a la diseccion radical de axila): que en el dren presente sangre rojo rutilante,
aumento de secrecion por el drenaje (que llene el recipiente de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6
horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la formacion hematoma (aumento de volumen en el
sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga del sitio de fijacion.

B. Hematoma. dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.

C. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

D. Falta de aire. mareos. nauseas y/o vomitos, palpitaciones. palidez.

E. Dehiscencia de la sutura.

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/SIA oo, de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ : en calidad de Paciente (), Padre ( ).
Madre ( ). 0 Apoderado () del paciente: ...........ccccoceiiiiiiiiioc oo oo con nimero de Historia
Clinica N® ..., 5 00N €l DIAgNOSICO: Lo\
Declaro:

Que el MEdICO: ..o con CMP N° ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario. debido al diagnostico brindado. la realizacién de:

TUMORECTOMIA/CUADRANTECTOMIA DE MAMA + BIOPSIA DE GANGLIO
CENTINELA + PROBABLE DISECCION RADICAL DE AXILA

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 procedimicnto.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quiriirgica o procedimiento
a realizar, asi como consccuencias 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 tograr el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimicnto 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: ...... loi, lo... HORA: ................
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Nombre y Apellidos: .........................

Huella Digital CMPN® ... RNEN®: ...

Indice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. de ... afios de edad. con domicilio en
.................................... .con DNIN®................... en calidad de Paciente ( ), Padre
( ). Madre (). o Apoderado ( ) he decidido Revoecar 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

.
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y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad f;_"
al equipo médico y a la Institucion. (\%
&
FECHA: ...... A foconnn HORA: ................ ;
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello det Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........................
DNIN°: Indice Derccho CMPN®: ... RNE Ne:

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
BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA AXILAR + PROBABLE
DISECCION RADICAL DE AXILA

(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:

Biopsia de Ganglio Centinela Axilar + Probable Diseccion Radical de Axila: Consiste en que un dia antes se le
realizara la linfografia y previo al inicio de la cirugia se aplicara en la mama con la enfermedad una inyeccién de azul
patente, que en combinacidn con ambos métodos, nos permitira identificar y extraer el/los ganglio(s) centinela(s)
axilar(es), para realizar el estadiaje de la enfermedad, los cuales seran evaluados por el Patélogo a cargo durante la
cirugia, de ser positivo el/los ganglio(s) centinela(s)para enfermedad se procederd a realizar la diseccion radical de
axila, que consiste en extraer los grupos ganglionares axilares con preservacién del paquete vasculo-nervioso del
dorsal y del nervio toracico largo, de ser negativo en este primer momento, se esperara el resultado del estudio
completo en parafina, que es un estudio més detallado de las muestras obtenidas en la cirugia, por el Dpto. de
Anatomiapatologica, para saber si es factible la diseccion radical de axilar posteriormente, o no.

Objetivo:

Estadificar la enfermedad de fondo, identificar en el/los ganglio(s) centinela(s) que puedan estar comprometidos por
la enfermedad, los cuales seran evaluados en el intraoperatorio, de ser positivo se procedera a la diseccion radical de
axila, en caso de ser negativo en primera instancia se esperard el resultado del protocolo completo de ganglio
centinela por el Dpto. de Anatomiapatoldgica con la finalidad de conocer si posteriormente la diseccién radical de
axila es factible (de salir positivo en esta evaluacion) o no, segiin corresponda..

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia, con tasas de
respuesta y tolerancia variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello la
paciente esta asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Estadiaje y/o control loco regional de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente. En caso que lo
requiera, la colocacion de drenes.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de mama, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor morbi-
mortalidad relacionada al cancer de mama y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

La complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, pudiéndose presentar: hematoma,
sangrado, dehiscencia de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccidén de herida operatoria, infeccién respiratoria,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, lesidon del tejido nervioso,
acumulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirGirgica (seroma), linfedema (acumulo de linfa), paro cardiaco y
muerte. Salida de dren y/u obstruccién del mismo (en caso que lo amerite); en aquellas pacientes que tienden a
realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio; y Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web)
que es un sindrome que se manifiesta con dolor irradiado en brazo ipsilateral tras la intervencién quirargica y con
presencia de cordones subcutdneos visibles y palpables.

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

—  Azul patente: tincidn de la piel, de orina y de las heces, reaccion anafildctica (<1%).

- Antibidticos: nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutanea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—~ Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio, mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertensién arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Prondstico: Bueno () Reservado ()

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS




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

A. Drenes (en caso de proceder a la discccion radical de axila): que en el dren presente sangre rojo rutilante,
aumento de secrecion por el drenaje (que llene el recipiente de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6
horas aproximadamente). este obstruido y que condicione la formacién hematoma (aumento de volumen en el
sitio operatorio por acumulo de sangre). y que el dren se salga del sitio de fijacion.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.

Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

Falta de aire. mareos, nduseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.

Dehiscencia de la sutura.

Mmoo

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. e, de afios de edad, con domicilio en
.................................................. . en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),
Madre (), o Apoderado ( ) del paciente: con nimero de Historia
ClinicaN® ......oooeiinn., con el DIagnostico: ... ...ttt e
Declaro:

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

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA AXILAR +
PROBABLE DISECCION RADICAL DE AXILA

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 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 quirirgica o procedimiento

a realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacidén 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 v 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.

(98]

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. fooi HORA: ................

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

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SI/SIa o de ... afios de edad, con domicilio en /-
.................................................................. icon DNINC................... en calidad d¢ 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: ...... looiis loiiine HORA: ...............

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

Nombre y Apellidos: ..................... Huella Disital
DNIN®: 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
DISECCION RADICAL DE AXILA

(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 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:
Diseccién Radical de Axila: Consiste en extracr de los grupos ganglionares axilares del mismo lado del cancer de
mama (ipsilaterales), con preservacién del paquete vasculo-nervioso del dorsal y del nervio toracico.

Objetivo:
Curar la enfermedad a nivel regional y/o paliar sintomas, y mejorar la calidad de vida del paciente, evitando la
extensidn de la enfermedad a los tejidos adyacentes y a distancia.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia, con tasas de
respuesta y tolerancia variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello la
paciente estd asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminar y/o tener control loco regional de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de mama, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor morbi-
mortalidad relacionada al cancer de mama y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

La complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, pudiéndose presentar: hematoma,
sangrado, dehiscencia de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccién de herida operatoria, infeccién respiratoria,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso,
acumulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirGrgica (seroma), linfedema (actmulo de linfa), paro cardiaco y
muerte. Salida de dren y/u abstruccién del mismo (en caso que lo amerite); en aquellas pacientes que tienden a
realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio; y Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web)
que es un sindrome que se manifiesta con dolor irradiado en brazo ipsilateral tras la intervencién quirtrgica y con
presencia de cordones subcutdneos visibles y palpables.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
—  Antibiéticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurético; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,

anemia hemolitica; marecos, dolor de cabeza; alucinaciones: crupcion cutanea, eritema multiforme, [ 7

sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

~  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio: mareo, hipertonfa; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecion por el drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga
del sitio de fijacion.
Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

. Falta de aire. mareos. nauseas y/o voémitos. palpitaciones. palide.
Dehiscencia de la sutura.

muow

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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......... afios  de edad, con  domicilio en
; en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre (), 0 Apoderado () del paciente:r ... ......ooooiiiiiiini con nimero de Historia
ClinicaN® ..., €on €l DIAZNGSIICO! Luu vttt i
Declaro:

Que el MEdICOT .oooiiiii con CMP N° ..., , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
DISECCION RADICAL DE AXILA

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 intervencion 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 padezea (padece).

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico 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.

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
jibremente SI ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

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

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

Nombre y Apellidos: ...............co, . Nombre y Apellidos: .......................
. Huella Digital

DNIN®: e indice Detocho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS ot it e de ......... afios de edad, con domicilioc 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 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: ...... lo.. loi. HORA! ...

/
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN oottt 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
TUMORECTOMIA/CUADRANTECTOMIA DE MAMA (NEOPLASIA MALIGNA)

(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:
Tumorectomia/Cuadrantectomia de Mama: Consiste en extraer la tumoracién de la mama con mérgenes adecuados.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente, evitando la extensién
de la enfermedad a los tejidos adyacentes y a distancia.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia, con tasas de
respuesta y tolerancia variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello la
paciente estd asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminar el cancer de mama, control local de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de mama, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor morbi-
mortalidad relacionada al cancer de mama y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, siendo: hematoma, sangrado, dehiscencia
de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccién de herida operatoria, infeccién respiratoria, trombosis venosa
profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso, actimulo de liquido en el
lugar de la extirpacién quirirgica (seroma), linfedema (acttmulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, en
aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio, asimetria de la
mama, disminucién del volumen mamario, trastornos de la sensibilidad.

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

—  Antibidticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; cosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutanea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

~  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertensién; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito, disfagia;
erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Hematoma (aumento de volumen del sitio operatorio por la formacién de sangre acumulada), dolor intenso que
no calma con el uso de analgésicos.

B. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

C. Falta de aire, mareos, nduseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.

D. Dehiscencia de la sutura.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

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




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de oo afios de edad, con  domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: ...... ... , con niimero de Historia
Clinica N® ..o, CON el DIAENOSIICO: Lot i e e
Declaro:

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

TUMORECTOMIA/CUADRANTECTOMIA DE MAMA

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

FECHA: ...... loiin. foiioni FIORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Nombre y Apellidos: .................ooee.

Huella Digital

e o CMPN® ... RNEN®: ..o
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO SI/ ra oo e e de ......... aiios de ecdad, 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 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: ...... [ [ HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...................
DNIN® ..o, Indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...
T
/s \)‘._EM-E/W‘(%\
A

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
TUMORECTOMIA DE MAMA (NEOPLASIA BENIGNA)

(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:
Tumorectomia/Cuadrantectomia de Mama: Consiste en extraer la tumoracion de la mama con margenes minimos.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, la paciente est4 asumiendo la responsabilidad y las consecuencias en el futuro de su
decisién en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminar y controlar localmente la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo que la enfermedad siga progresando y condicione asimetria y deformidad de la mama
posteriormente.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, siendo: hematoma, sangrado, dehiscencia
de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa
profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso, actimulo de liquido en el
lugar de la extirpacion quirdrgica (seroma), linfedema (actimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, en
aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio, asimetria de la
mama, disminucién del volumen mamario, trastornos de la sensibilidad.

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

= Antibiéticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal: fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cuténea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios; Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; marco, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito, disfagia,
erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencién de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Hematoma (aumento de volumen del sitio operatorio por la formacion de sangre acumulada), dolor intenso que
no calma con el uso de analgésicos.

B. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

C. Falta de aire, marcos, nauseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.

D. Dehiscencia de la sutura.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacién respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surauillo Talf - 7n4 a&AN




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 SIS L ort ettt e e e e de oo afios de edad, con  domicilio en
........................................................................................... : en calidad de Paciente (), Padre ( ),
Madre ( ), o Apoderado () del paciente: ... . con namero de Historia
ClinicaN°® ... L €ON el DIAENOSIICO! L.\ttt ittt e e e
Declaro:

Que el MEdICO: ...t con CMP N° ... ., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
TUMORECTOMIA DE MAMA (NEOPLASIA BENIGNA)

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 Ja 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 quirirgica 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 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: ...... fi.... foiin. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ....... Huella Diical Nombre y Apellidos: ......................
DNINC. e indiee Deroeho CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N A v N U de ......... afios 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 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: ...... [, loiii HORA: ................
Firma del Paciente o representante fegal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... Huelta Digital Nombre y Apellidos: ................
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
RESECCION DE LESIONES NO PALPABLES GUIADA POR IMAGENES

(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:

Reseccion de lesiones no palpables en mama guiada por imagenes: Consiste en extraer la lesion de la mama que no es
palpable, guiada por imagenes (ya sea localiza por ecografia (lesién vista por este método) o colocacion de aguja de
Hawkins (permitira localizar las microcalcificaciones que solo se visualiza en la mamografia), dichos procedimientos
lo realizard el Dpto. dec Radiodiagnéstico, previa a la cirugfa), dichas muestras se enviard al Dpto.de
Anatomiapatoldgica para su estudio, cabe resaltar que en el caso de la reseccién de microcalcificaciones, la pieza
operatoria, tendrdn un control mamografico durante la cirugia, que se realizard por ¢l Dpto. de Radiodiagnoéstico.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, la paciente est4 asumiendo la responsabilidad y las consecuencias en el futuro de su
decisién en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminary controlar localmente la enfermedad, y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo que la enfermedad siga progresando y condicione asimetria y deformidad de la mama
posteriormente.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentarse hasta en un 15% aproximadamente, siendo: hematoma, sangrado, dehiscencia
de sutura, necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccién respiratoria, trombosis venosa
profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso, acimulo de liquido en el
lugar de la extirpacion quirdrgica (seroma), linfedema (acimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, en
aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio, asimetria de la
mama, disminucién del volumen mamario, trastornos de la sensibilidad.

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

—  Antibiéticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; marcos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertensidn; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito, disfagia;
erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencién de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

E. Hematoma (aumento de volumen del sitio operatorio por la formacién de sangre acumulada), dolor intenso que
no calma con el uso de analgésicos.

F. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

G. Falta de aire, mareos, nauseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.

H. Dehiscencia de la sutura.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/SI de o afos de edad, con domicilio en
........................................................................................... : en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado ()} del paciente: ........ooooiviii , con numero de Historia
ClinicaN® ... , CON €l DIAZNOSHCO: 11\ vttt e
Declaro:

Que el MEdICO: ..ot con CMP N° ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:
TUMORECTOMIA DE MAMA (NEOPLASIA BENIGNA)

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:

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

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

8. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién 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).

9. 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.

10. 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: ...... fo ... fooo HORA: ................

Firma de! Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... . Nombre y Apellidos: .................c.ooee0.
Huella Digital

DNIN®: e, indhee Detocho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S I ottt de afios de ecdad, con domicilio en
.................................................................. ;econ 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 informacion adicional a la
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. I

FECHA: ... loodi, HORA: ............... ST

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos; ...................oo
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
RESECCION LOCAL AMPLIA (PIEL)

(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:
Reseccion Local Amplia: Consiste en extraer la lesién de la piel con mérgenes adecuados.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente, evitando la extension
de la enfermedad a los tejidos adyacentes y a distancia.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugfa.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminar el cancer en la piel, mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir el riesgo de recurrencia tanto loco
regional y a distancia.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Aumenta ¢l riesgo de extensién del cancer de piel, tanto loco regional como a distancia; asi mismo, la morbi-
mortalidad de la enfermedad de fondo.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: sangrado, fiebre, infeccién de herida
operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos,
lesién del tejido nervioso, trastorno de la sensibilidad, actimulo de liquido en el lugar de la extirpaciéon quiriirgica
(seroma), paro cardiaco e incluso fallecimiento. Asi mismo, en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz
queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio.

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

~ Antibidticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcion cutanea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa,
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

- Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empcoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:

A. Hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por sangre acumulada), dolor intenso que no calma con el
uso de analgésicos.

B. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

C. Falta de aire, mareos, nduseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.

D. Dehiscencia de la sutura,

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacién respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Anpnamos Fete 2820 — Quranilla Talf « 2n1_RENN \Alnk: wininss inan ald ma




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. afios de edad, con domicilio en
................................................ , en calidad de Paciente (), Padre ( ),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... , con niimero de Historia
ClinicaN® .......ooeeinnn L €ON €l DIAZNOSLCO: L.\ttt ittt
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
RESECCION LOCAL AMPLIA (PIEL)

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 quirirgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conlievar 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 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: ...... lo. Joi HORA: ................

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

Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ......................
imiice Detocho CMPN® ............ RNEN®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 SE O A ottt i e e 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 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: ...... lo.. fo HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ............ Huella Digital Nombre y Apellidos: ..............o.oon
DNEN: e Indice Derechio 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
RESECCION LOCAL (PIEL)

(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:
Reseccion Local: Consiste en extraer la lesién de la piel con margenes minimos.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente estd
asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugia,

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Eliminar la enfermedad de fondo, mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir el riesgo de recurrencia tanto
loco regional y a distancia.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del céncer de piel, tanto loco regional como a distancia.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: sangrado, fiebre, infeccién de herida
operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos,
lesién del tejido nervioso, trastorno de la sensibilidad, actmulo de liquido en el lugar de la extirpacién quirirgica
(seroma), paro cardiaco e incluso fallecimiento. Asi mismo, en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz
queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio.

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

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por sangre acumulada), dolor intenso que no calmaconel
uso de analgésicos.

B. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

C. Falta de aire, mareos, nduseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.

D. Dehiscencia de la sutura,

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacién respectiva.

Antibiéticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurético; eosinofilia, neutropenia, trombaocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza: alucinaciones; erupcion cutanea, eritema muitiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonfa; infarto agudo de miocardio;
hipertensién arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av Annamne Fete 2520 — Quirmnilia TAlE. AR4 ArAn
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YO S S, o e de . aiios  de edad, con  domicilio en
e eciiiiiiiiiie s en o calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ..o , con numero de Historia
ClinicaN® ... , COR €l DHAZNOSIICOT 1 1v et iin it et e e e
Declaro:

Que el MEICO: oiner it con CMP N°® ..................... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
RESECCION LOCAL (PIEL)

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 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 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: ...... [ [ HORA: ...t

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ...........ooin. Huella Digital Nombre y Apellidos: ..ol
DNENC: e, indhee Derooho CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 S/ ottt e de ......... afios de edad, con domicilio en
. cOnNDNINC..................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 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 vy a la Institucién.

FECHA: ...... looiidoo HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..............n Huella Digital Nombre y Apellidos: ........
DNIN: Lot Indice Derecho CMPN® ..., RNE N°:

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
BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA AXILAR / INGUINAL (CANCER DE PIEL)

(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:

Biopsia de Ganglio Centinela Axilar / Inguinal: Consiste en que un dia antes se le realizara la linfografia y previo al
inicio de la cirugia se aplicard adyacente a la enfermedad una inyeccién de azul patente, que en combinacién con
ambos métodos, nos permitira identificar y extraer el/los ganglio(s) centinela(s) axilar(es)/inguinal(es), para realizar
el estadiaje de la enfermedad, dichas muestras se enviard al Dpto. de Anatomiapatoldgica para estudio completo en
parafina, que es un estudio mas detallado de las muestras obtenidas en la cirugia, y que no se realizan en el
intraoperatario; de ser positivo la diseccién radical de axilar / Ia diseccién inguinocrural se realizard posteriormente,
de ser negativo dicho resultado no se realizara ningtin procedimiento quirtrgico.

Objetivo:

Estadificar la enfermedad de fondo, identificar en el/los ganglio(s) centinela(s), los cuales se enviara al Dpto. de
Anatomiapatolégica, para realizar estudio completo de ganglio centinela, con la finalidad de conocer si
posteriormente la diseccion radical de axila/diseccion inguinocrural es factible (de salir positivo en esta evaluacién) o
no, segln corresponda..

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaitar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quiriargica o procedimiento:
Estadiaje y/o control loco regional de la enfermedad, y mejorar la calidad de vida del paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad de fondo, tanto a nivel loco regional como a distancia., con mayor
morbi-mortalidad relacionada a ella y sus complicaciones,

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccién de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso, actimuto de liquido en el lugar de la
extirpacion quirlrgica (seroma), linfedema (actmulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, en aquellas
pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio.

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

—  Azul patente: tincidn de la piel, de orina y de las heces, reaccién anafilactica (<1%).

— Antibicticos: nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza, alucinaciones; erupcion cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

- Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccidon del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertensién arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por sangre acumulada), dolor intenso que no calma con el
uso de analgésicos.

B. Falta de aire, mareos, nduseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.
C. Enrojecimiento del sitio operatorio, ficbre.
D. Dehiscencia de la sutura.

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Fste 2590 — Sirnuiilla TAlf. ARA Araa




YO S S s afios dc edad, con domicilio en

Madre ( ), o Apoderado () del paciente: ... , con numero de Historia
ClinicaN® ... L, €on €l DIAgNOSHICOT ovve it it
Declaro:

Que el Médico: con CMP N® ..., , me ha
explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado. la realizacién de:

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA AXILAR / INGUINAL

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 realizacion y su no realizacidn, 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: ...... foodi HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: ... Huella Diital Nombre y Apellidos: .....................
indics Deracho CMPN®: ..., RNEN® ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N I A v N PP 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: ...... looiidon HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...................
DNINC: oo ndice 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 REALIZ,ACION DEL PROCEDIMIENTO
DISECCION INGUINOFEMORAL (CANCER DE PIEL)

(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:
Diseccion Inguinofemoral: Consiste en la extraccion los ganglios linfaticos inguinofemorales del mismo de la regién
del cuerpo que presenta cancer de piel (ipsilaterales).

Objetivo;
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo, y/o paliar sintomas de
la enfermedad de fondo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia,

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminar el céncer de piel, mejorar la calidad de vida del paciente aliviando los sintomas del cancer avanzado.

Consecuencias de NO realizar Ia intervencion quiridrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de piel, con mayor morbi-mortalidad de la enfermedad de fondo y sus
complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:
Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura
(14%), necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccién respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso, acimulo de liquido en el lugar de la
extirpacion quirtirgica (seroma), linfedema (aciimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccion del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

= Antibiéticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;". "

anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneur6tico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza: alucinaciones; erupcién cuténea, eritema mulitiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

- Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dofor abdominal, diarrca, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencién de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecién por el drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga
del sitio de fijacion.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Enrojecimiento del sitio operatorio, ficbre.

Falta de aire, mareos, nauseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.
Dehiscencia de la sutura

moOow

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

A Y A ) v VRO de . afios de edad, con domicilio en
........................................................................................... ; en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: ..o , con nimero de Historia
ClinicaN® ..o , 00N el DIAENOSHCO! « vttt e i e
Declaro:

Que el MEdICO: ..oiiiiiiii i e con CMP N° ... , me ha

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

DISECCION INGUINOFEMORAL

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 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 ¢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.

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: ...... loi.. [ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y selto del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huelia Diital Nombre y Apellidos: .......................
DNENC: oo e indice Deracho CMPNe®: ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N I T v R 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 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: ...... lo. Lo, HORA: ................
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .............o.o

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
DISECCION INGUINOFEMORAL VIDEO ASISTIDA

(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 Gesti6én de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:

Diseccién Inguinofemoral Video Asistida: Consiste en extraer los ganglios linfaticos inguino-femorales del mismo
lado de la regién del cuerpo que presenta cancer de piel (ipsilaterales) mediante video asistida, realizandose minimas
incisiones para la colocacion de trocares, que permitird ingresar instrumentos y la cdmara de aumento, para dicho
procedimiento, utilizandose diéxido carbono a presién de 15SmmHg, para generar el campo a trabajar, previa
diseccion roma del plano superficial,

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo, y/o paliar sintomas de
la enfermedad de fondo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Eliminar el cancer de picl, mejorar la calidad de vida del paciente aliviando los sintomas del cancer avanzado,

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de piel, con mayor morbi-mortalidad de la enfermedad de fondo y sus
complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura
(menos del 5%), necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, enfisema subcutdneo, infeccidn
respiratoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido
nervioso, actimulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirtrgica (seroma), linfedema (acimulo de linfa), paro
cardiaco y muerte. Salida de dren y/u obstruccion del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz
queloide pueden presentarlo en ¢l sitio operatorio, asi también, puede tener tiempo operatorio prolongado dado el
€spacio que se esta operado es pequefio,

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

—  Antibiéticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; marecos, dolor de cabeza; alucinaciones: erupcién cutanea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica: nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

= Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio,
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecion por ¢l drenaje (que ilene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga
del sitio de fijacién.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre,

Falta de aire, mareos, nduscas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.
. Dehiscencia de la sutura

cudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.
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Y0 SIS, ot U, afos de edad, con domicilio en
. en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... , con namero de Historia
Clinica N® oo L €0N €] DIAGNOSHICOT L\ vttt et et e i e
Declaro:

Que el MEICO: 1oiiiiii i con CMP N°® ... , me ha

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

DISECCION INGUINOFEMORAL VIDEO ASISTIDA

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 satud
(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 conilevar 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 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: ...... loo.. Lo HORA: ........cooo..

Firma del Pacienlte o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... - Nombre y Apellidos: ................oe
Ila Dig

e CMP N oo, RNEN® ..oooov...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

I i) v T PO de ......... afios 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 uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién 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: ...... lo.. fo. HORA: ................ }?&

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ........................... e ENFEREN
NN Indice Derecho 52 TN

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
DISECCION ILIACA VIDEO ASISTIDA

(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:
Diseccion Iliaca Video Asistida: Consiste en extraer los ganglios linfaticos iliacos del mismo lado de la region del
cuerpo que presenta cancer de piel (ipsilaterales), mediante video asistida,

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo, y/o paliar sintomas de
la enfermedad de fondo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y ¢l performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente estd
asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtirgica o procedimiento:
Eliminar el cancer de piel, mejorar la calidad de vida de la paciente aliviando los sintomas del cancer avanzado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension del cancer de piel, con mayor morbi-mortalidad de la enfermedad de fondo y sus
complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, enfisema subcutdneo, infeccion respiratoria, trombosis
venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, fesién del tejido nervioso, actimulo de
liquido en el lugar de la extirpacion quirargica (seroma), linfedema (actimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Salida
de dren y/u obstruccion del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo
en el sitio operatorio.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
- Antjbidticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcidn cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;

prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Anaigésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencién de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

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

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecioén por el drenaje (que llene el recipiente If'
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la !
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga .
del sitio de fijacion.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

Falta de aire, mareos, nduseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.
Dehiscencia de la sutura

MU0 ®

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO0 Sl O e e de ... afios de edad, con domicilio ¢n
..; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),

Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: .......c..covviiiiiiiiiiiernii e, €ON RUMeTO de Historia

ClinicaN® ......coovnnn, L €0n €l DIAENOSHICOT 1o ettt

Declaro:

Que el MEICO: .o con CMP N® ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
DISECCION ILIACA VIDEO ASISTIDA

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 intervencion quirirgica 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.

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 S1( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... lon. A HORA: ..o

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

Nombre y Apellidos: ... . Nombre y Apellidos: .................oo.l.
Huellz Digital

DNIN®: oo e indice Dererho :

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N I A v N PP de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNINC®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(). Madre ( ), o Apederado ( ) 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 elfo puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad
al equipo médico y a la Institucion.

FECHA: ...l HORA: .........co..... N }’{ \

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

Nombre y Apellidos: ... Fuella Digital Nombre y Apellidos: ...............oo "’E,:;?\

DNINC: Lt Indice Derecho CMPN® ..o RNEN®: ..., //;““ _ ”43@\
g,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2620 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
AMPUTACION PARCIAL / TOTAL (FALANGES) DE DEDOS

(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 1a Gestién de 1a Historia Clinica”™)

Procedimiento:
Amputacién Parcial / Total (Falanges) de Dedos: Consiste en extraer la(s) falange(s) que contengan la lesién, con
margen adecuado.

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo, y/o paliar sintomas de
la enfermedad de fondo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia,

Consecuencias de realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Eliminar ¢l cdncer de piel, mejorar la calidad de vida de la paciente aliviando los sintomas del céncer avanzado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad de fondo, con mayor morbi-mortalidad y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado; hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso, actimulo de liquido en el lugar de la
extirpacién quirdrgica (seroma), linfedema (acimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

~  Antibidticos: nauseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; cosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcion cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica tdxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

- Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Hematoma (aumento del sitio operatorio por acumulo de sangre), dolor intenso que no calma con el uso de/
analgésicos.

B. Falta de aire, mareos, nduseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.

C. Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

D. Dehiscencia del muiidn.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacién respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Y 0 Sl il or ot e e de ... aiios  de edad, con domicilio en
........................................................................................... : en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre ( ), o Apoderado () del paciente: ... . con nimero de Historia
ClinicaN® ...ooiiviiiinens , €ON el DIAgROSHCO: ... et
Declaro:

Que €] MEICO: v iviiiniii e e con CMPN® ... , me ha

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

AMPUTACION PARCIAL / TOTAL (FALANGES) DE DEDOS

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

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 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 el diagnostico definitivo y el tratamiento
requerido, medicamentos utilizados para mi recuperacion, ast 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 Ia 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: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ....................
DN N e indioe Derocho CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 S S et 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 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: ...... looioid i, HORA: ..o,
Firma del Paciente o representante legal Firma y selio del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN® 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
AMPUTACION (EXTREMIDAD) DE MIEMBRO SUPERIOR / INFERIOR

(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:
Amputacién (Extremidad) de Miembro Superior / Inferior: Consiste en extirpar el miembro superior / inferior que
contiene la tumoracion al nivel adecuado para obtener margenes libres.

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Eliminar el céncer de piel, mejorar la calidad de vida de la paciente aliviando los sintomas del cancer avanzado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad de fondo, con mayor morbi-mortalidad y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso, actimulo de liquido en el lugar de la
extirpacion quirlrgica (seroma), linfedema (actimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

- Antibidticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; cosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupci6n, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), dolor intenso que no calma con el
uso de analgésicos.

Aumento de volumen en el sitio operatorio

Falta de aire, mareos, nduseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.

- Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

Dehiscencia del mufién.

moow

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surauillo Talf - 204 ccna




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS il ot de o aflos de edad, con domicilio en
........................................................................................... . en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... , con nimero de Historia
Clinica N® ..o, €ON el DIAgNOStICOT cov it e e
Declaro:

Que el MEdICo: .ot con CMPN° ....................., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
AMPUTACION (EXTREMIDAD) DE MIEMBRO SUPERIOR / INFERIOR

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 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. FEntender 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.

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: ...... [ [, HORA: ..o

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

Nombre y Apellidos: ..... . Nombre y Apellidos: .............c....o.....
uella Digital CMP N oo, RNE N ..oovoo.

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y 0 L O ottt de ......... afios 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 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 pai‘a la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad

al equipo médico y a la Institucién.

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

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

Nombre y Apellidos: .............coo Huella Digital Nombre y Apellidos: ........... .
DNINC: e Indice Derecho CMPN® ... RNEN® .. fS)

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
INJERTO DE PIEL

(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:
Injerto de Piel: Consiste en trasladar tejido (piel), de alguna parte del cuerpo (zona dadora), para cobertura del defecto
quirtrgico (sitio operatorio - zona receptora).

Objetivo:
Cubrir el defecto quirtrgico para controlar y prevenir infecciones, asi mismo, favorecer la cicatrizacién de la zona
injertada.

Alternativas:
El mejor manejo es la cirugia, en caso no desear dicho procedimiento, se procederd a curaciones con la intencion de
cicatrizacién por segunda intencién.

Consecuencias de realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Proteger el defecto quirtirgico con la finalidad de controlar, prevenir infecciones y recibir oportunamente tratamiento
complementario en caso este indicado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de infecciones del sitio operatorio, y la demora de tratamiento complementario si estuviera
indicado.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos y/o del injerto de piel colocado, fiebre, infeccion de herida operatoria (tanto de la zona dadora
como de la zona receptora), infeccién respiratoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, paro
cardiaco y muerte.

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

- Antibidticos: nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurético; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutanea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

~  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Hematoma (aumento de volumen en sitio operatorio por sangre acumulada), dolor intenso que no calma con el
uso de analgésicos.

B. Aumento de volumen en el sitio operatorio

C. Enrojecimiento del sitio operatorio (tanto de la zona dadora como del sitio operatorio).

D. Cambio de coloracién del injerto de picl, ficbre.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacién respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Anaamos Este 2520 - Surauilin Talf - 204.A&ENAN VAlak: seninss imnm ald e




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 SIS . o de o aftos de edad, con  domicilio en
viievienrn.. en calidad de Paciente (), Padre ( ),

Madre ( ), 0 Apoderado () del paciente: ..........oociiiiiiiiieine e, €O namero de Historia

CHnica N® oo, €O €] DHAGNOSIICOT 111t e e e

Declaro:

Que el MEdICO: ..ot con CMP N° ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de
INJERTO DE PIEL

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, 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.

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

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: ...... foii Lo HORA: .....ccooev,

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apelidos: ..............o e Ty Nombre y Apellidos: ...............o
DNIN®: oo fuclle Digital CMP N oo, RNE N°:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y O S O A, et et e e e 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 intervencidn (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: ...... lo.. Lo HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC 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
RESECCION LOCAL (PARTES BLANDAS)

(Ley General de Satud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma

Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clfnica”)

Procedimiento:
Reseccion Local: Consiste en extraer la tumoracion de partes blandas con margenes minimos.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia, en caso
de la negacién al procedimiento, el paciente se hara responsable de las consecuencias a futuro, por no realizarse el
procedimiento.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Eliminar el tumor de la partes blandas afectada.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad de fondo.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso, actimulo de liquido en el lugar de la
extirpacién quirtrgica (seroma), linfedema (actmulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

Antibidticos: nduseas, vémitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia, 7
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutanea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonfa; infarto agudo de miocardio;
hipertensién arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcidn, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencién de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A,

B.

C.

D.

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

Hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por sangre acumulada), dolor intenso que no calma
con el uso de analgésicos.

Aumento de volumen del sitio operatorio.
Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.
Dehiscencia de la sutura.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surauillo Talf - 201 arAn




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO0 Sl St oot et de anos de edad, con  domicilio en
.......................................................................................... ; en calidad de Paciente (), Padre ().
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... .......oooiiiiiiiiii s CON nimero de Historia
CHnica N® ..o, €ON L DHAGROSIICO: Lottt it e e
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
RESECCION LOCAL (PARTES BLANDAS)

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 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 contlevar 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 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
tibremente SI () NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... foo. loioi HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huelia Diitad Nombre y Apellidos: ...................
DNIN®: oo e Derto CMP N ..., RNEN® ..ol
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS A, ottt e e 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

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: ...... loo.. [ HORA: ................ e

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello det Médico Encargado :
Nombre y Apellidos: ..., Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNIN®: ittt indice Derecho CMPN® ... RNE N°:

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
RESECCION LOCAL AMPLIA (PARTES BLANDAS)

(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 Ja Historia Clinica”)

Procedimiento:
Reseccion Local Amplia: Consiste en extraer la tumoracion de partes blandas con mdrgenes amplios y adecuados.

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Eliminar el tumor de partes blandas afectada, y disminuir el riesgo de extension de la enfermedad de fondo.

Consecuencias de NO realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extensién de la enfermedad de fondo, tanto a nivel loco regional como a distancia, con mayor
morbi-mortalidad y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infecciéon de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso, acimulo de liquido en el lugar de la
extirpacién quirtrgica (seroma), linfedema (actimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

— Antibiéticos: nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal,

=~ Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccién del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito,
disfagia; erupcién, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Drenes: que en ¢l dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecién por el drenaje (que Hene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione [a
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga
del sitio de fijacion.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Aumento de volumen del sitio operatorio,

Enrojecimiento del sitio operatorio, fiebre.

Falta de aire, mareos, nduseas y/o vomitos, palpitaciones, palidez.
Dehiscencia de la sutura.

RO Ow

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacion respectiva,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surauillo Talf: an4a senn




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

Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... ......ooviiiii , con namero de Historia
Clinica N® ..o viiiiins L €ON el DHABNOSICO: .. et e e
Declaro:

QUE ] MEAICO: +veiiiii i e con CMP N° ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
RESECCION LOCAL AMPLIA

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).

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 quirdrgica o
procedimiento a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacidn y su no realizacidn,
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 definilivo 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 presidn alguna, voluntaria y
libremente SI( ) NO () doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

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

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

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

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N R A ¢ N PSP PRON de ... afios de edad, con domicilio en

.. cONDNINC...........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 informacién adicional a la
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: ... lo.. loiiin HORA: ................ .

{
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .................os

Indice Derecho CMPN®: RNEN® :

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
RESECCION RADICAL (PARTES BLANDAS)

(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 Gestion de la Historia Clinica”)

Procedimiento:
Reseccién Radical: Consiste en extraer la tumoracién de partes blandas incluyendo su compartimiento muscular,

Objetivo:
Curar la enfermedad de base y/o paliar los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alternativas:
Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente esta
asumniendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la cirugia,

Consecuencias de realizar la intervencion quirtrgica o procedimiento:
Eliminar el tumor de partes blandas afectada, y disminuir el riesgo de extensién de la enfermedad de fondo.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad de fondo, tanto a nivel loco regional como a distancia, con mayor
morbi-mortalidad y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado; hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccion de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesion del tejido nervioso, aciimulo de liquido en el lugar de la
extirpacion quirdrgica (seroma), linfedema (aciimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

—  Antibidticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurético; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcion cutanea, eritema multiforme, sindrome de
Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica téxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa; prurito genital y
anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

—  Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccion del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto urinario:
empeoramiento de la alergia; insomnio; marco, hipertonia; infarto agudo de miocardio; hipertensién arterial,
faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito, disfagia; erupcion,
prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencién de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecion por el drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la "/
formacion hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga - [
del sitio de fijacion. O
Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Aumento de volumen del sitio operatorio.

Enrojecimiento del sitio operatorio, ficbre.

Falta de aire, mareos, nauseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez. o
Dehiscencia de la sutura, CET0

mTmoaw

Acudir a la institucién inmediatamente, para la evaluacién respectiva,
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Anaamos Fste 2520 — Quraiiilla Talf . an4 aenn WA



YO SISt ottt et et e e de aiios  de edad, con  domiciliv en

e €0 calidad de Paciente (), Padre ( ).
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ..........cooooooiiii , con namero de Historia
CHRICANS oo ieiereeeeie s, €ON € DIAZNOSTICO: L1 ette e ettt et i e
Declaro:

QUE el MEICOT 1ovveeiiiiie i con CMP N° ... , me ha

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

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, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacién,
los cuales pueden presentarse como consecuencia de fa 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 S1( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

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

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

Nombre y Apellidos: ..., - Nombre y Apellidos: .................o.0
Huella Digital

DNENC: .ot Pl st CMPN® .o RNE N°; ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 S /. ottt e de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. scon DNINC.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre ( ), o Apoderado ( ) he decidido Revecar 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: ...... foi. [ HORA: ................

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

DN N 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
DISECCION RADICAL DE AXILA (PARTES BLANDAS)

(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 Gestién de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:
Diseccion Radical de Axila Ipsilateral: Consiste en extraer los ganglios linfaticos axilares ipsilaterales, con
preservacion de estructuras vasculonerviosas.

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo, y/o paliar sintomas de
la enfermedad de fondo,

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendandole la mejor alternativa que es la cirugfa; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta v tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente estd
asumiendo la responsabilidad por su decision en caso de no desear la cirugia.

Consecuencias de realizar la intervencién quiridrgica o procedimiento:
Eliminar y/o curar la enfermedad de fondo, mejorar la calidad de vida del paciente aliviando los sintomas del cincer
avanzado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extensién de la enfermedad de fondo, tanto a nivel loco regional como a distancia, con mayor
morbi-mortalidad y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccién de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, lesién del tejido nervioso, actimulo de liquido en el lugar de la
extirpacion quirdrgica (seroma), linfedema (actimulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Salida de dren y/u obstruccion
del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el sitio operatorio; y
Adherencia Cicatricial (Sindrome Axillary-Web) que es un sindrome que se manifiesta con dolor irradiado en brazo
ipsilateral tras la intervencion quirtrgica y con presencia de cordones subcutaneos visibles y palpables.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
= Antibiéticos: nduseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal: fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcién cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;

prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

- Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; cmpeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonia; infarto agudo de miocardio;
hipertensién arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrca, dispepsia, flatulencia, vémito,
disfagia; erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronoéstico: Bueno () Reservado ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecion por el drenaje (que llene el recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formaci6n hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren se salga
del sitio de fijacién. ‘

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.
Aumento de volumen del sitio operatorio.

Enrojecimiento del sitio operatorio. fichre.

Falta de aire, mareos, nduseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.
Dehiscencia de la sutura.

TEOO®

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Anoamns Fate 95890 _ Quirmiilla iz mma mmnn




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

A VA v VU PPR de afios de edad, con  domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ..o , con numero de Historia
ClinicaN® ....oovviinin , €0MN €l DIAgNOSIICO: 1vi ittt
Declaro:

Que el MEdICOT ooiiiiiii e con CMP N® .. ., me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacién de:
DISECCION RADICAL DE AXILA

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 realizacidn,
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 ia 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 /e HORA: ...

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

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

DNENC: + oo [Huella Digital CMPN® oo RNE Ne; 4
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N S oA v TSI de ......... afios de edad, con domicilio en e
................................................................. 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 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: ...... f. [ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DNINC: Lot 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
DISECCION INGUINOFEMORAL (PARTES BLANDAS)

(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:
Diseccién  Inguinofemoral: Consiste en extraer los ganglios linfaticos inguinofemorales ipsilaterales, con
preservacion de estructuras vasculonerviosas.

Objetivo:
Curar y eliminar la enfermedad loco regional y evitar que se extienda a otras partes del cuerpo, y/o paliar sintomas de
la enfermedad de fondo.

Alternativas:

Los médicos han evaluado las opciones de tratamiento, recomendéndole la mejor alternativa que es la cirugia; en caso
de rechazar dicho procedimiento, puede incluir la quimioterapia y/o radioterapia, con tasas de respuesta y tolerancia
variables, dependiendo del estadio y el performance del paciente, cabe resaltar que con ello, el/la paciente estd
asumiendo la responsabilidad por su decisién en caso de no desear la ciruga.

Consecuencias de realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Eliminar y/o curar la enfermedad de fondo, mejorar la calidad de vida del paciente aliviando los sintomas del cancer
avanzado.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad de fondo, tanto a nivel loco regional como a distancia, con mayor
morbi-mortalidad y sus complicaciones.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones pueden presentar en el 15% de los casos, presentado: hematoma, sangrado, dehiscencia de sutura,
necrosis de tejidos, fiebre, infeccién de herida operatoria, infeccion respiratoria, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguincos, lesién del tejido nervioso, acimulo de liquido en el lugar de la
extirpacién quirdrgica (seroma), linfedema (acamulo de linfa), paro cardiaco y muerte. Asi mismo, la salida de dren
y/u obstruccién del mismo; en aquellas pacientes que tienden a realizar cicatriz queloide pueden presentarlo en el
sitio operatorio.

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

—  Antibiéticos: nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, dolor abdominal; fatiga; hepatitis transitoria, ictericia;
anafilaxia, reacciones alérgicas, urticaria, edema angioneurdtico; eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia,
anemia hemolitica; mareos, dolor de cabeza; alucinaciones; erupcion cutdnea, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica; nefritis intersticial; colitis pseudomembranosa;
prurito genital y anal, vaginitis, moniliasis vaginal.

- Analgésicos/Antiinflamatorios: Sinusitis, infeccién del tracto respiratorio superior, infeccion del tracto
urinario; empeoramiento de la alergia; insomnio; mareo, hipertonfa; infarto agudo de miocardio;
hipertension arterial; faringitis, rinitis, tos, disnea; dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito,
disfagia; erupcion, prurito; sintomas de tipo gripal, edema periférico/retencion de liquidos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

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

A. Drenes: que en el dren presente sangre rojo rutilante, aumento de secrecién por el drenaje (que llene ef recipiente
de almacenamiento en poco tiempo, menos de 2 a 6 horas aproximadamente), este obstruido y que condicione la
formacién hematoma (aumento de volumen en el sitio operatorio por acumulo de sangre), y que el dren sc salga
del sitio de fijacién.

Hematoma, dolor intenso que no calma con el uso de analgésicos.

Aumento de volumen del sitio operatorio.

Enrojecimiento del sitio operatario, fichre,

Falta de aire, mareos, nduseas y/o vémitos, palpitaciones, palidez.

Dehiscencia de la sutura.

mmoQw

Acudir a la institucion inmediatamente, para la evaluacion respectiva,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

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

Madre ( }, 0 Apoderado () del paciente: ..............ccoiiiiiiiiiiii i, CON NUMeEro de Historia
ClinicaN® ... , 00N €l DIagnoOstiCOr L. ittt e
Declaro:

Que el MEdICO: +1viieii e con CMP N° ... , me ha

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

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

Huella Digital -
indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SE/ I o 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 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: ...... foi. Joo HORA: ................
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado el
Nombre y Apellidos: ..................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ................o..onn

DNIN Indice Derecho

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



