INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 3 ! 3 2020-J/INEN

‘;PUIUGAD!LP!R"

RESOLUCION JEFATURAL
Surquillo, 22 de DICGEMRRFe 2020
VISTOS:

281G, El Memorando N°01-2019-CHC-INEN, del Comité de Historias Clinicas del Instituto
,.,j//}%j Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, el Informe N° 175-2020-SGC-DNCC-
G @ DICON/INEN, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
N_/  Servicios Oncolégicos y el Informe N° 000929-2020-OAJ/INEN de la Oficina de
* INS Asesoria Juridica; y,

CONSIDERANDO:

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

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

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo de
2018, se aprobd la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica", en la cual establece, entre otros, lo siguiente: 5.2.2.
Formatos Especiales Representan el resto de los formatos no consignados dentro de
la categoria de basicos, como los de ldentificacién / Filiacion, solicitud de examenes
auxiliares, interconsulta, anatomia patolégica, consentimiento informado, de referencia
7> Yy de contrarreferencia, de seguros: SIS y SOAT, u otros; Entre estos formatos

}igz tenemos:(...)16) Formato de Consentimiento Informado. En el caso de tratamientos
JN\iigy /5] especialeés, nuevas modalidades de atencidn, practica de procedimiento o
f‘*? S intervenciones que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la
’ participacion del paciente en actividades de docencia, debe realizarse y registrarse el
consentimiento informado, para lo cual se utiliza un formato establecido de acuerdo
on la normatividad vigente;

e, mediante el Memorando N°01-2019-CHC-INEN, de fecha 10 de julio de 2019, el
Fyesidente del Comité de Historias Clinicas del INEN requiere al Departamento de
sMormatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, revisar y
actualizar los formatos de consentimientos informados, por corresponder,;
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Que, mediante Informe N° 175-2020- SGC-DNCC-DICON/INEN, el Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, indica que luego
de haber analizado los treinta y dos (32) formatos de consentimiento informado del
Departamento de Cirugia en Térax de la Direccién de Cirugia, considera adecuados

para su aprobacion;

Que, de la revisién 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-MINSA/2018/DGAIN);

", Que, en tal sentido, y de la evaluacién y analisis de los formatos en cuestion, resulta
”‘wable 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 tratamiento y a que se le expliquen las
consecuencias de esa negativa. EI médico tratante debe registrar en la historia clinica
del paciente que lo informé sobre este derecho, las consecuencias de su decision, asi
como su aceptacion o negativa en relacion con el tratamiento, consignando ademas
la firma o huella digital del paciente o de su representante, segin corresponda”

Que contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia
‘General, de la Direccién de Cirugia, del Departamento de Cirugia en Toérax, del
- 'Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncologlcos
- de la Direccion de Control del Cancer, del Presidente del Comité de Historia Clinicas
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas y de la Oficina de Asesoria

Juridica;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas en el Decreto Supremo N° 001-
2007-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN y la Resolucién Suprema N° 011-
2018-SA;

'SE RESUELVE:

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

ARTICULO SEGUNDO ENCARGAR a la Oflcma de Comumcac;ones Ia difusion de
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Dr. EDUARDO PAYET ME A
Jeie Institucional
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LISTADO DE CONSENTIMIENTOS INFORMADQS PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA EN TORAX

[un

LOBECTOMIA PULMONAR

NEUMONECTOMIA PULMONAR

BILOBECTOMIA PULMONAR DERECHA

LOBECTOMIA PULMONAR Y RESECCION BRONQUIAL EN MANGUITO

SEGMECTOMIA PULMONAR

RESECCION SUBLOBAR PULMONAR

RESECCION EN CUNA PULMONAR

PLEURONEUMONECTOMIA PULMONAR

Wi 00 N o ] & oW N

RESECCION DE NODULO PULMONAR SOLITARIO

fany
Q

BIOPSIAS MULTIPLES DE CAVIDAD TORACICA

oy
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METASTASECTOMIA PULMONAR

-
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PLEURODESIS

-
w

MEDIASTINOSCOPIA CERVICAL ANTERIOR

=
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MEDIASTINOTOMIA ANTERIOR

[
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ESOFAGUECTOMIA

-
o

RESECCION DE PARED TORACICA
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RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL ANTERIOR

oy
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RESECCION DEL TIMO

oy
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RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL POSTERIOR

]
(@]

RESECCION DE TUMOR INTRATORACICO GIGANTE

N
=

VENTANA PERICARDICA

N
N

EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA Y HEMOSTASIA

3]
(98]

EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA

N
S

VIDEOBRONCOSCOPIA FLEXIBLE

N
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BRONCOSCOPIA RIGIDA

N
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BIOPSIA INTRATORACICA PERCUTANEA POR ASPIRACION

[
~J

DRENAJE PERICARDICO

[N
e ]

PERICARDIOCENTESIS

N
(o]

COLOCACION DE DRENAJE PLEURAL

w
o

TORACOCENTESIS

[S8)
[y

BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA DE ABRAMS

w
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CIRUGIA VASCULAR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
LOBECTOM iA PULMONAR
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N© 139-MINSA/Z018/DEGAIN: “Norma Téeniea de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La lobectomfa pulmonar es un procedimiento quirdrgico que sirve para retirar una parte del pulmén donde se encuentra el
tejido enfermo (tumor o lesion no tumoral). Esta cirugia pulmonar puede ser acompariada de la obtencion de ganglios de la
zona afectada y alrededores (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccién parcial de la costilla de ser necesario para una
mejor exposicion del campo quirtrgico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como estructuras costales u
otros, dependiendo de la ubicacion y afectacion de tejidos adyacentes. Al retirar una parte del pulmén y otros tejidos
removidos afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviardn a patologia y/o laboratorio para realizar los
exdmenes correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad v extension del compromiso patolégico.

El abordaje quirargico para poder extracr el 16bulo pulmonar afectado es mediante toracotomia o videotoracoscopia. y acuerdo
a los hallazgos durante la exploracién quirirgica, el cirujano realizard la cirugia planeada, sin embargo, cl especialista podra
realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar ¢l tratamiento mas adecuado para el paciente, asimismo se
podrd utilizar la técnica més apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, recibird anestesia general la cual serd realizada por ¢l médico anestesidlogo quien se
encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirGrgica sea necesaria la adnmiinistracion de transfusion sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtrgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar.

Se colocaré sonda vesical para el monitoreo v control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucién.

Objetivo: Controlar la enfermedad y contribuir a establecer un adecuado diagnostico del tumor y estadio patoldgico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencion quirurgica o procedimiento:

Se incrementa la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresién. Puede presentar dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirGrgico o en otra drea del térax, dolor cronico entre las costillas o areas
adyacentes a la cirugfa. Habrd una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que debera hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia mas adelante. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:
Por tratarse de una cirugfa toracica. no esta exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presién arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacién, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje toracico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccién quirdrgica, neumonia, mortalidad quirtrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar mmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros).
transfusion sanguinea (0 hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos mnédicos y otros que cuenta el centro
quirargico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmongas
la cirugfa, se podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de ‘\ "
sanguinea mediante transfusion sanguinea. S

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

El uso de farmacos administrados durante Ia cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin sig SiP
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas. vomitos, irritacion del estom: 0. (gastritis mec{}@mentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. ﬁ?ﬁ AN ;

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEGPLASICAS INEE~



Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre otras. serd necesario comunicar a su médico. para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SISI it de ... afios de edad. con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ). Padre (), Madre ( ), o
Apoderado () del paciente: ... ..., con ndamero de Historia Clinica N°

e, c0n €] DIAgNOSTICOT 1 )
Declaro:

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

LOBECTOMIA PULMONAR

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

Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del paciente).
Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.

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

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

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

LI O —

W

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... Fovodo HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: ..o Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
DN NS e Indice Derecho CMP NP RNE N

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N A v OO de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. :con DNI N°................., 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:

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

FECHA i foon HORA: oo

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello def Médico Encargado
Nombre y Apellidos: Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
IONT N e e Indice Derecho CMP N e RNE NS L

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
NEUMONECTOMIiA PULMONAR

(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

(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
Gestidon de ta Historia Clinica™)

Procedimiento:

La neumonectomia pulmonar es un procedimiento quirtrgico para retirar completamente el pulinén donde se encuentra el
tejido enfermo (tumor o lesion no tumoral). Esta cirugia pulmonar puede ser acompaiiada de la obtencion de ganglios de la
zona afectada y alrededores (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccion parcial de la costilla de ser necesario para una
mejor exposicién del campo quirtrgico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como estructuras costales u
otros, dependiendo de la ubicacion y afectacion de tejidos adyacentes. Al retirar el pulmon y otros tejidos removidos afectados
por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviarin a patologia y/o laboratorio para realizar los exdmenes
correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del compromiso patoldgico,

El abordaje quirtirgico para poder extraer el pulmon afectado es mediante toracotomia o videotoracoscopia y acuerdo a los
hallazgos durante la exploracién quirtrgica, el cirujano realizara la cirugia planeada, sin embargo, ¢l especialista podra realizar
las modificaciones que se requieran para proporcionarle el tratamiento mas adecuado, asimismo se podré utilizar la técnica més
apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general, la cual serd realizada por el médico anestesiologo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirargica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard eventualmente un tubo toracico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones
del lecho quirtirgico, el que se dejara a través del espacio intercostal conectado a un fiasco con trampa de agua y permanecera
un tiempo variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansion pulmonar.

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecerd en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucidn.

Objetivo: Controlar la enfermedad y establecer un adecuado diagnostico del tumor y estadio patoldgico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quiriargica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtrgico o en otra area del torax, dolor crénico entre las costillas o areas
adyacentes a la cirugia. Habrd una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que deberd hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia mas adelante. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica. no esta exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presién arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion, fuga de aire del pulmon persistente a través del drenaje tordcico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccian quirdrgica, neumonia, mortalidad quirtrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirdrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmoyas

la cirugia, se podrd considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademas g
sanguinea mediante transfusion sanguinea.
Riesg08 Personalizads: ... .........coocuiirriii oo S, .

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algim signo~e=siamtoma
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis medicamentosa).
estreflimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. {\@7\ OF Sty
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Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
entre otras. serd necesario comunicar a su médico. para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

N I ) v VT U O de ... afios  de edad. con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (). Padre (), Madre ( ), 0
Apoderado () del paciente: ... , con numero de Historia Clinica N?
i, COMUCT DHAEIIOSTICO: ottt eieeac ittt et ca et d et bbb oa s b e EE e E bR b e
Declaro:

Que el MEAICOT oiut i con CMP N ..o, me ha explicado

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

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

salud, declaro:

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

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

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

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

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

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

[ R N

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... Fo foo HORA: ...

Pirma del Paciente o representante legal Huella Digita Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o ndice Derecho Nombre y Apellidos: ...
DN N e e CMPN® RNEN?

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

NS A ¢ T U veeiee... 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 informacion adicional a la necesidad de que se realice la
intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

NEUMONECTOMIA PULMONAR
y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad 3
médico y a la Institucion.

FECHA: ...... fooi foin. HORA: ..ol

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

Nombre y Apellidos: Huella Digita) Nombre y Apellidos: ...

DNL N e Indice Derecho CMP N2 ... RNE N°: 5
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
B!L()BECTOMIA PULMONAR DERECHA
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

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

Procedimiento:

La bilobectomia pulmonar consiste en retirar dos I5bulos completos del pulmon derecho por la presencia de una tumoracion (o
lesion) pulmonar que compromete (infiltra) ambos 16bulos pulmonares. Esta cirugia pulmonar puede ser acompafiada de la
obtencion de ganglios de la zona afectada v alrededores (diseccién ganglionar hilio mediastinal), seccion parcial de la costilla
de ser necesario para una mejor exposicion del campo quirGrgico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como
estructuras costales u otros, dependiendo de la ubicacion y afectacion de tejidos adyacentes. Al retirar una parte del pulmén y
otros tejidos removidos afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviardn a patologia y/o laboratorio para
realizar los exdmencs correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del compromiso
patoldgico )
El abordaje quirirgico para poder extraer el pulmoén afectado es mediante toracotomia o videotoracoscopia y acucrdo a los
hallazgos durante la exploracion quirtrgica, el cirujano realizard la cirugia planeada, sin embargo, ¢l especialista podra realizar
las modificaciones que se requieran para proporcionarle el tratamiento mas adecuado, asimismo se podra utilizar la téenica mas
apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general, la cual seré realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirdrgica sea necesaria la administracion de transfusién sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo toracico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirdrgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocard sonda vesical para el monitoreo v control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucién.

Objetivo: Controlar la enfermedad y establecer un adecuado diagndstico del tumor y estadio patolégico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:

Se incrementa la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtirgico o en otra drea del térax, dolor cronico entre las costillas o areas
adyacentes a la cirugia. Habra una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que deberd hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Progresién de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia més adelante. Deterioro de su condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia toracica. no esta exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirtrgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacion, fuga de aire del pulinén persistente a través del drenaje tordcico (fistula). fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccion quirdargica, neumonia, mortalidad quirirgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro

" quirdrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmor

la cirugia, se podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de(]
sanguinea mediante transfusién sanguinea.
Riesgos Personalizados:................ococoovororo

Efectos adversos de todos los clementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar alglim signo
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, '
estreflimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurologicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
entre olras, serd necesario comunicar a su médico. para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y O S S A, o er e e de ......... afios de edad. con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (). Padre (), Madre (). o
Apoderado () del PACIENIEI ..ottt , con nimero de Historia Clinica N°
................... L COM @] DIAENOSUCOT 1ottt et
Declaro:

Que el MEAICO: ot con CMP N® (... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
BILOBECTOMIA PULMONAR DERECHA

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

salud, declaro:

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

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

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

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

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

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

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

L) 1 —

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimicnto para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: .o/ TTORAD

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

Nombre y Apelhidos: ..o Tuelta Digital Nombre y Apellidos: ...

NI N Indice Detecho CMPN® RNEN®

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. 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 informacion adicional a la necesidad de que se realice la
intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

BILOBECTOMIA PULMONAR DERECHA
y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad a

médico’y a la Institucion. &
. &
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FECHA: ...... A Foiinn. HORA: ... i
2
5\
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .o Huella Digital Nombre v Apellidos: ... “OE
DN N e ndice Derecho CMP N RNE N o 57T

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

LOBECTOMIA PULMONAR Y'R.ESECCION BRONQUIAL EN MANGUITO
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

o

T
P N § RO
P
pr Rl
P R
oy g

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

Procedimiento:

La lobectomia pulmonar con reseccién bronquial en manguito consiste en retirar un lobulo completo del pulmén y parte del
bronquio vecino afectado en bloc, donde se encuentra la tumoracion (0 lesion) pulmonar. Esta cirugia pulmonar puede ser
acompafiada de la obtencion de ganglios de la zona afectada y alrededores (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccion
parcial de la costilla de ser necesario para una mejor exposicion del campo quirGrgico. Puede retirarse tejidos vecinos
comprometidos en bloc como estructuras costales u otros, dependiendo de la ubicacion y afectacién de tejidos adyacentes. Al
retirar una parte del pulmoén, bronquio y otros tejidos removidos afectados por la lesion broncopulmonar, estas piezas
operatorias, se enviardn a patologia y/o laboratorio para realizar los exdmencs correspondientes y determinar la definitiva
naturaleza de fa enfermedad v extensién del compromiso patologico.

El abordaje quirtrgico para poder extraer el lobulo pulmonar afectado méas una porcion del bronquio es mediante toracotomia o
videotoracoscopia y acuerdo a los hallazgos durante la exploracion quirirgica, el cirujano realizara la cirugfa planeada, sin
embargo. el especialista podré realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar le el tratamiento mas adecuado,
asimismo se podra utilizar la técnica méds apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general, la cual serd realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirdrgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo torécico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtirgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucién.

Objetivo: Controlar la enfermedad y establecer un adecuado diagndstico del tumor y estadio patolégico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:

Se incrementa la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirargico o en otra drea del térax, dolor crénico entre las costillas o areas
adyacentes a la cirugfa. Habra una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que debera hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia més adelante. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia toracica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirdrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion, fuga de aire del pulmon persistente a través del drenaje toracico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccion quirirgica, neumonia, niortalidad quirtrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusién sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirargico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire
la cirugia, se podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida adein
sanguinea mediante transfusion sanguinea.
Riesgos P

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algtin signd
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacién del estomago (gastritis medicamentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. N

Pronoéstico: Bueno ( ) Reservado ( )
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Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
entre otras. serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO ST OIa ottt e e de ... afos de edad. con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (), 0
Apoderado () del PACIEIME: .ooiiiiiiiii , con nimero de Historia Clinica N”
e COM @] DEAGNOSTICOT 1t eveteais st b e Rr b s .
Declaro:

Que el MEAICOT 1oiu e con CMP N® ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado. la realizacion de:
LOBECTOMIA PULMONAR Y RESECCION BRONQUIAL EN MANGUITO

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion guirGrgica 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 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.

(USRS }

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... Fooi fovooin. HORA: ...,

Firma del Paciente o rcprcsﬁﬁidmc legal - Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ..o ['[:(j‘l‘('““”i:‘k‘,"!, Nombre y Apellidos: ...

N N e CMP N RNEN"
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

NS A v N T PPN de ......... aflos de edad, <con domicilio en
.................................................................. :con DNL N°.................., 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:
LOBECTOMIiA PULMONAR Y RESECCION BRONQUIAL EN MANGUITO

Y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilida
médico yata Institucion:

FECHA: ... foio fovicen HORA: oo

Firma del Paciente o representante legal — Firﬁm"y sello del Médico Encargado

Nombre ¥ Apellidos: oo el il Nombre v Apellidos: ... g "
DN N e CMPN" RNE N"

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-8500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
SEGME(;TOMfA PULMONAR
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

(Ley General de Salud N° 26842, RM N© 214-2018-MINSA que aprucha la N'TS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Téenica de Salud para In
Gestion de la Historia Clinica®)

Procedimiento:

La segmentectomia pulmonar o reseccion segmentaria anatémica consiste en retirar una parte del Iébulo pulmonar (segmento
pulmonar) con bronquio y vasos sanguineos que lo irri gan, donde asienta la tumoracion (o lesion) pulmonar, que compromete
una parte del I0bulo pulmonar. Esta cirugia pulmonar puede ser acompafiada de la obtencion de ganglios de la zona afectada y
alrededores (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccion parcial de la costilla de ser necesario para una mejor exposicion
del campo quirargico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como estructuras costales u otros, dependiendo
de la ubicacion y afectacion de tejidos adyacentes. Al retirar el segmento pulmonar con o sin tejidos removidos y afectados por
la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviaran a patologia y/o laboratorio para realizar los exdinenes
correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad vy extension del compromiso patolgico.

El abordaje quirargico para poder extraer el Isbulo pulmonar afectado ¢s mediante toracotomia o videotoracoscopia y de
acuerdo a los hallazgos durante la exploracién quirirgica, el cirujano realizara la cirugia planeada, sin embargo. el especialista
podré realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar ¢l tratamiento maés adecuado para usted. asimismo se
podra utilizar la téenica més apropiada durante ¢l proceso de la cirugia,

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros v garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia. Es posible que durante o después de la intervencién quirrgica sea necesaria la
administracion de transfusion sanguinea (glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirdrgico. el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocara sonda vesical para el monitoreo v control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Conseguir el control de la enfermedad y establecer un adecuado diagnéstico del tumor y estadio patolégico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtrgico o en otra drea del torax, dolor cronico entre las costillas o areas
adyacentes a la cirugia. Habrd una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por o que deberd hacer
ejercicios respiratorios,

Consecuencias de no realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia mas adelante. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:
Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la técnica
quirtrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirdrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacidn, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje tordcico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccién quirdrgica, neumonia, mortalidad quirargica,

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros).
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos. equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirdrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmgagg

la cirugfa, se podré considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas #&85a
sanguinea mediante transfusion sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacoligicos que se prevengan utilizar: ‘
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algiin signo o sintoma
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estomag medicamentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. \

Pronodstico: Bueno ( ) Reservado ()




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
enire olras. serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y O S S A, oot de ... aios  de edad, con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (), Padre (), Madre ( ). o

con numero de Historia Clinica N°

Declaro:
Que el MEICo: ..o con CMP N® ... , me ha explicado
que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:

SEGMECTOMIiA PULMONAR

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

salud. declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informacdo(a) de los riesgos propios de la intervencién quirlrgica o procedimiento a

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

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

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

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

G N —

Por lo tanto, con la informaciéon correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: .../ foo FIORA: ..o

Firma del Paciente o representante legal — Firma y sello del Médico Incargado

Nombre ¥ Apellidos: ...ovooiviii cla Digial Nombre y Apellidos: ...

NI N CMP N7 RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO0 SIS oot de ... afios de edad, con domicilio en
........................................................ ....pcon DNI N°.................., 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:
SEGMECTOMIA PULMONAR
g »bﬁic’onuo“v’a-
Y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilid date K
médico y a la Institucion. :

PECHA: oo, HORA: oo A\
‘ %

Firma del Paciente o representante legal — Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .o Juella Digitnl Nombre y Apellidos: ..o,
DNL N e 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 SUBLOBAR PULMONAR
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° 139-MINSA/Z01$/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La reseccion sublobar pulmonar, es un procedimiento quirtrgico para retirar una parte del Iobulo del pulmoén donde se
encuentra el tejido enfermo (tumor o lesion no tumoral). Esta cirugia pulmonar puede ser acompafiada de la obtencién de
ganglios de la zona afectada (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccion parcial de la costilla de ser necesario para una
mejor exposicion del campo quirtrgico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como estructuras costales u
otros, dependiendo de la ubicacion y afectacién de tejidos adyacentes. Al retirar el segmento pulmonar con o sin tejidos
removidos y afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviaran a patologia y/o laboratorio para realizar los
examenes correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del compromiso patoldgico.

El abordaje quirdrgico para poder extraer ¢l [obulo pulmonar afectado es mediante toracotomia o videotoracoscopia y de
acuerdo con los hallazgos durante la exploracion quirtrgica, el cirujano realizara la cirugfa plancada, sin embargo, el
especialista podrd realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado para usted,
asimismo se podra utilizar la técnica més apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros v garantizar la
ventilacién pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirirgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtrgico, el que se dejara a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecera un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Conseguir el control de la enfermedad y establecer un adecuado diagnéstico del tumor y estadio patoldgico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirargico o en otra drea del torax, dolor cronico entre las costillas o dreas
adyacentes a la cirugia. Habrd una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que deberd hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia més adelante. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirtrgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacion, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje toracico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfético (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccién quirrgica, neumonia, mortalidad quirtrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros).
transfusidn sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirdrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmongs-y

la cirugfa, se podrd considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de
sanguinea mediante transfusion sanguinea.
Ri€SZ0S PerSOnaliZadOS:.....c.vuuiiiieieeieieiei sttt :

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

El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin signo o Sifoma
llamado efecto adverso del medicamento como néuseas, vomitos, irritacién del estomago (gastritis medicamentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. ¥

Prondéstico: Bueno ( ) Reservado ()
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Recomendaciones:

En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos. protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre olras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

D N VA v R de ..., afios  de edad. con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente ( ), Padre (), Madre ( ). o
Apoderado () del paciente:r ... . con namero de Historia Clinica N°
................... 5 CON €] DIAENOSIICOT 1ottt et ettt et e et
Declaro:

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

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
RESECCION SUBLOBAR PULMONAR

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

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por Jos médicos tratantes sobre mi estado de salud (clel paciente).
Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.

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

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

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

E.;) [ SO IS

wn

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... Lo o HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: oo uells Disital Nombre v Apellidos: ..o

N N CMP N RNEN®
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SE/SIa o de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................. en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (). 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha .................. ... de forma libre,

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:
RESECCION SUBLOBAR PULMONAR

médicoy a la Institucion.

FIRCHA: /0 HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal [irma y sello del Médico Encargado
<l Huelta Digital i o v N,

Nombre y Apellidos: ..o indice Dercho T'\'OITIbIC v Apellidos:

DNTNT CMP N RN N

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surguillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
RESECCI(’)I}I EN CUNA PULMONAR
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

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

Procedimiento:

La reseccion en cufia pulmonar es un procedimiento qQuirdrgico que permite retirar una pequeia parte del pulmén donde se
encuentra el tejido enfermo (tumor o lesion no tumoral). Esta cirugia pulmonar puede ser acompafiada de la obtencion de
ganglios de la zona afectada (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccion parcial de la costilla de ser necesario para una
mejor exposicion del campo quirtrgico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como estructuras costales u
otros, dependiendo de la ubicacion y afectacion de tejidos adyacentes. Al retirar una porcion pequeiia del pulmén afectado, con
0 sin otros tejidos removidos afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviardn a patologia y/o laboratorio
para realizar los exdmenes correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del
compromiso patologico.

El abordaje quirdrgico para poder extraer el Iébulo pulmonar afectado es mediante toracotomia o videotoracoscopia y de
acuerdo con los hallazgos durante la exploracion quirtrgica, el cirujano realizard la cirugfa plancada, sin embargo, el
especialista podrd realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el diagnéstico y/o tratamiento més adecuado
para el usted, asimisimo se podra utilizar la técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugfa.

Es posible que durante o después de la intervencién quirirgica sea necesaria la administracién de transfusion sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Se colocara un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirurgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con frampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emisién del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocara sonda vesical para el monitoreo v control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucian.

Objetivo: Conseguir el control de la enfermedad y establecer un adecuado diagnéstico del tumor y estadio patoldgico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtdrgica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacién de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirdrgico o en otra drea del torax, dolor cronico entre las costillas o dreas
adyacentes a la cirugia. Habra una disminucién de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, usted debera hacer gjercicios
respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia més adelante. Deterioro de su condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la técnica
quirtrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirrgico, baja de la presién arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje tordcico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccion quirargica, neumonia, mortalidad quirargica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmedjatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirdrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmopa
la cirugia, se podra considerar una re intervencién quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas ¢é
sanguinea mediante transfusion sanguinea.
Riesgos Personalizad

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de férmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algun
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacién del estomage--(gastritis
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. & X

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos. protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre otras. setd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y 0 ST S A e de ... afios  de edad. con domicilio en
............................................................................................ : en calidad de Paciente (). Padre (), Madre (), o
Apoderado () del paciente: ... , con numero de Historia Clinica N°
e €ON @] DIAENAGSTICO! 1ttt e

Declaro:

Que el MEAICOT iovt e con CMP N® ...

que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:
RESECCION EN CUNA PULMONAR

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 informacioén 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 quirargica o procedimiente a
realizar, asi como consccuencias 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 ¢l diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

10.  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
doy mi consentimiento para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: ..., fod HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: ... fuclla Pigial Nombre y Apellidos: ...

DN N e CMP N RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N A v N ORI de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ccon DNI N°.................., en calidad de Paciente { ), Padre (),
Madre ( ), 0 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:
RESECCION EN CUNA PULMONAR

irma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
1 Huella Digital . . :
Nombre y Apellidos: ..o dhee Deroeho Nombre y Apellidos: ...
DN NG CMP N®: RN

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquillo Telf.: 201-6500
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RE{U_JZACI(’)N DEL PROCEDIMIENTO
PLEURONEUMONECTOMIA PULMONAR
(CON O SIN DISECCION GANGLIONAR MEDIASTINAL)

(Ley General de Salud N© 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba fa NTS N [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para fa
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La pleuroneumonectomia pulmonar es un procedimiento quirdrgico complejo para retirar la pleura y el pulmén donde se
encuentra ¢l tejido enfermo (o tumor maligno). Esta cirugia pulmonar puede ser acompafiada de la obtencion de ganglios de la
zona afectada y alrededores (diseccion ganglionar hilio mediastinal), seccion parcial de la costilla de ser necesario para una
mejor exposicion del campo quirargico. Puede retirarse tejidos vecinos comprometidos en bloc como estructuras costales u
otros, dependiendo de la ubicacion y afectacion de tejidos adyacentes. Al retirar la pleura, pulmon y otros tejidos removidos
afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviaran a patologia y [aboratorio de ser necesario, para realizar
los exdmenes correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del compromiso patolégico,
entre otros.

El abordaje quirdrgico para poder extraer el pulmén afectado es mediante toracotomia y de acuerdo con fos hallazgos durante
la exploracion quirtirgica, el cirujano realizara la cirugia planeada, sin embargo, ¢l especialista podrd realizar las
modificaciones que se requicran para proporcionar ¢l tratamiento mas adecuado para usted, asimismo se podrd utilizar la
técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugfa.

Es posible que durante o después de la intervencién quirargica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(gidbulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo toracico en la cavidad pleural al término de la cirugfa para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtrgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansion pulmonar

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Conseguir el control de la enfermedad y establecer un adecuado diagndstico del tumor y estadio patolégico.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirlrgico o en otra drea del torax, dolor cronico entre las costillas o 4reas
adyacentes a la cirugia. Habrd una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista debera hacer ejercicios
respiratorios.

Conseccuencias de no realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad. y convertirse en no elegible para cirugia mas adelante. Deterioro de la condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:
Por tratarse de una cirugia toracica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la técnica
quirirgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presién arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje tordcico (fistula). fuga de liquido a
traves del vaso linfético (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccion quirdrgica, neumonia, mortalidad quirdrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros).
- transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmongr
la cirugia, se podrd considerar una re intervencion quirirgica para solucionar la complicacién surgida ademas defgs
sanguinea mediante transfusion sanguinea.
Riesgos Personalizados:.....

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
El uso de firmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin sig
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estomago,
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

NI

Pronéstico: Bueno ( ) » Reservado ()




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre otras. serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO ST A ot de ... afios de edad. con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (). Padre ( ), Madre (), o
Apoderado () del paciente: ... , con numero de Historia Clinica N°
e, CON T DHAGNOSTICOT oottt ettt et .
Declaro:

Que €] MEQICO: 1iuiin i con CMP N7 ... me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado. la realizacion de:
PLEURONEUMONECTOMIA PULMONAR

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

salud. declaro:

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

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

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

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el 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
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... Foin foviiins HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal — Firma vy sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... iluella gl Nombre y Apellidos: ...

DN N CMP N RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. T O de ......... afios de edad, con domicilioc en
e con DND NS . en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de forma libre,

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

médico y a la Institucion.

FECHA: ... Y SV HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y selio del Médico Encargado
. Huella Digital 1. . P -
Nombre y Apellidos: ..o indice Deracho Nombre y Apellidos: .-
NI N
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS ; vy

Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-6500 Web: wwv;.‘in’énsld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
RESECCION DE NODULO PULMONAR SOLITARIO

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

Procedimiento:

La reseccion de nodulo pulmonar solitario, es un procedimiento quirtrgico para retirar una lesion Gnica pulimonar anormal de
pequenias dimensiones que se aprecia en los estudios por imagenes (tomografia u otros). Una vez obtenido el nédulo pulmonar
durante la cirugia, el cirujano derivara en ese momento la pieza operatoria al patologo para el andlisis inmediato (biopsia por
congelacion). De tratarse de una tumoracién benigna sera suficiente con el retiro de este, y se da por concluida la cirugia
pulmonar. En el caso de tratarse de una neoplasia maligna, se procedera a realizar la cirugia con los criterios oncoldgicos y se
retirard un segmento o Iobulo pulmonar mas la obtencion de ganglios de las diferentes estaciones hilio mediastinales. Al retirar
los tejidos afectados por la lesién pulmonar, estas piezas operatorias, se enviardn a patologia y/o laboratorio de ser necesario,
para realizar los exdmenes correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del
compromiso patoldgico. entre otros.

Para poder realizar la intervencién quirdrgica descrita, se abordard mediante toracotomia o videotoracoscopia y de acuerdo con
los hallazgos durante la exploracion quirtrgica, el cirujano realizard la cirugia planeada, sin embargo, el especialista podra
realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar ¢l tratamiento més adecuado para usted, asimismo s¢ podra
utilizar la técnica més apropiada durante el proceso de la cirugia

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros v garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirdrgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivadas).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirirgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Conseguir el adecuado diagndstico de la enfermedad pulmonar.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar Ia intervencién quirirgica o procedimiento:

Adecuado diagndstico, se incrementa la posibilidad de curacion de la enfermedad. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirdrgico o en otra area del térax, dolor cronico entre las costillas o areas
adyacentes a la cirugia. Habra una disminucién de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que deberd hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugia en el futuro. Deterioro de la condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:
Por tratarse de una cirugia toracica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacion, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje toracico (fistula). fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolisno pulmonar, Infecciéon quirdrgica, neumonia, mortalidad quiriirgica,

Algunas complicaciones se pueden solucionar immediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que comience a presentar sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar
la cirugia, se podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademas d
sanguinea mediante transfusion sanguinea. 3
Riesgos Personalizados:.......................

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algln s
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estém
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugfa.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo  Si/Sra. de ... afios  de edad, con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (). Padre (), Madre (). o
Apoderado () del pacienter ... , con namero de Historia (,hmcd N
................... 5 COM E1 DHAENOSLICOT 11ttty et
Declaro:

QuE €] MEAICO: 1.t con CMP N® ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
RESECCION DE NODULO PULMONAR SOLITARIO

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

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del paciente).
Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.

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

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

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

LY D —

N

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... i fo. HORA: o

Firma del Paciente o representanie legal : Firma vy sello del Médico Lincargado

Nombre ¥ Apellidos: ... {Tuella Digital Nombre v Apellidos: ..o

N N CMP N RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S O . ot e de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNI N°.................., 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:
RESECCION DE NODULO PULMONAR SOLITARIO

Y asumo Jas consecuencias que de ello puedan derivarse para la s
médico y a la Institucion.

FECHA: ... fooin foi HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal — Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o el Digal Nombre y Apellidos: ................
DNINC: CMPN® RNE N°:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIAS MULTIPLES DE CAVIDAD TORACICA
(CON O SIN PLEURODESIS)

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha fa NTS N [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Téeniea de Satud para la
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

Las biopsias multiples de la cavidad toracica consisten en retirar pequedios tejidos del pulmoén, pleura, ganglios, drgano
afectado, entre otros, donde se encuentran afectados por lesiones no definidas por estudios por imagenes.

El abordaje quirtrgico para poder extraer dichas muestras, es mediante toracotomia o videotoracoscopia y de acuerdo con los
hallazgos durante la exploracion quirtrgica, el cirujano realizara la cirugia planeada, sin embargo, el especialista podra realizar
las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado para usted, asimismo se podra utilizar la
técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia.

Al retirar los tejidos afectados por la lesion pulmonar, estas piczas operatorias, s¢ enviardn a patologia y/o laboratorio de ser
necesario, para realizar los examenes correspondientes y determinar la definitiva naturaleza de la enfermedad y extension del
compromiso patologico, entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada. usted recibira anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirdrgica sea necesaria la administracién de transfusion sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo toracico en la cavidad pleural al término de Ia cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtirgico. el que se dejara a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emisién del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucién.

Objetivo: Conseguir ¢l adecuado diagnostico del (los) tejido(s) afectado(s) y estadio patoldgico de la enfermedad.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:

Adecuado diagndstico de la enfermedad. Puede presentarse dolor agudo de grado variable en la zona operatoria, sangrado en
el lecho quirtrgico o en otra drea del torax, dolor crénico entre las costillas o areas adyacentes a la cirugia. Habra una
disminucioén de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que debera hacer ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Progresion de la enfermedad. y convertirse en no elegible para cirugia en el futuro. Deterioro de la condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por (ratarse de una cirugia toracica, no esta exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la téenica
quirdrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presién arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacion, fuga de aire del pulmon persistente a través del drenaje tordcico (fistula). fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccion quirlrgica, neumonia, mortalidad quirtrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirurgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de |a-etrusd
podrd considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de la reposiiidh
- mediante transfusién sanguinea.
Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algln sig stifoma
lamado efecto adverso del medicamento como nduscas, vémitos, irritacion del estémago (gastritis medicamentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )
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Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacién, alergias,
entre otras. serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SISIa. o de ... afios de edad. con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (), o
Apoderado () del Paciente: ... , con numero de Historia Clinica N°
.................... L COM ] DIAGNOSIICO: 11vv ittt ettt ettt b e ha b s b b e h bbb e
Declaro:

Que el MEAICOT .viivtiiii i con CMP N ... ., me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:
BIOPSIAS MULTIPLES DE CAVIDAD TORACICA

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion 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. FEntender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagnéstico definitivo y el watamiento 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.

W —

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: ... i HORA: ...,

Firma del Pacicnte o representante legal : Firma y sello del Médico Encargado

Nombr; y APEidos: ... I'ﬂﬁ'}“’i}{i’}’:ﬁl Nombre y Apellidos: ...,
NN e CMP N RNE N©:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. aflos  de edad, con domicilio en
............................................ pcon I , 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
intervencioén (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

BIOPSIAS MULTIPLES DE CAVIDAD TORACICA

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

FECHA: ...... fovondi HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
N bre v Apellidos: Huella Digital Nombre v Apellid

ombre y Apellidos: .o indice Derectic Nombre y Apellidos:

CMP N®: L

/RN

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo . Telf.: 201-6500
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ,REALIZACI(’)N DEL PROCEDIMIENTO
METASTASECTOMIA PULMONAR

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Ristoria Cliniea™)

Procedimiento;

La metastasectomia pulmonar, es un procedimiento quirtrgico para retirar uno o mas lesiones pulmonares visibles en la
tomografia pulmonar (u otros estudios por imdgenes). La reseccion de las metastasis se realizard mediante el uso de suturas
mecdnicas, rayos laser, electrocauterio, dispositivos de energia, sutura manual u otra modalidad de reseccion.

Para realizar la intervencion quirtrgica descrita, se abordard mediante toracotomia (excepcionalmente por videotoracoscopia) y
de acuerdo con los hallazgos durante la exploracion quirdrgica, el cirujano realizara la cirugia planeada, sin embargo, el
especialista podré realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mds adecuado para usted,
asimismo se podra utilizar la técnica mas apropiada durante el proceso de [a cirugia.

Al retirar los tejidos afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se enviaran a patologia para realizar los
exdmenes correspondientes y determinar las caracteristicas de los nédulos obtenidos y la definitiva naturaleza de la
enfermedad, entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirlgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(gldbulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtrgico, el que se dejara a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansién pulmonar

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en ¢l post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Remocion de las lesiones pulmonares descritas que serdn oportunamente examinadas en el laboratorio de patologia
para determinar el diagnostico y viabilidad tumoral. Control de la enfermedad.

Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacién de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtirgico o en otra area del torax, dolor crénico entre las costillas o reas
adyacentes a la cirugia. Habra una disminucién de la capacidad respiratoria pulmonar prevista, por lo que deberd hacer
ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencion quiridrgica o procedimiento:
Probable progresion de la enfermedad, y convertirse en no elegible para cirugfa en el futuro. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:
Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirirgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion, fuga de aire del pulmon persistente a través del drenaje tordcico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboenbolismo pulmonar, Infeccién quirirgica. neumonia, mortalidad quirdrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusién sanguinea (o hemocomponentes). utilizacion de dispositivos. equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirdrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de g cirugl
podré considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de |
mediante transfusion sanguinea. :
Riesg08 PErSONaliZados:.................ccceomrvveureimninnioinies oo oo S/

AL e

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de fiarmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin si
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estom: 20 (gastritis
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. o

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )
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Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
entre olras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO ST I, i e e de ... anos de edad, con domicilio en
............................................................................................ : en calidad de Paciente (), Padre (), Madre ( ). o
Apoderado () del paciente: ., con namero de Historia Clinica N°
................... L €0N 1 DHAENOSICOT ottt et eb b e
Declaro:

Que el MEAICO: oot con CMP N® ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
METASTASECTOMIA PULMONAR

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencidon quirGrgica o procedimiento a

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

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

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

[WERR R B

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ./ HORA: ...

FFirma del Paciente o representante legal — Firma vy sello del Médico Encargado

Nombre ¥ Apellidos: ..o Huetio Dhginal Nombre ¥ Apellidos: ..o,

N N e CMP N RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. O de ... afios de edad, con domicilio en
................................................................. ;con DNI N°.................., en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre { ). o Apoderado () he decidido Revoear el Consentimiento firmado en fecha ...................... de forma libre,

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

Y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda re
médico ya la lnstitucion.

FECHA: .../ foooii. HORA: ...

[irma del Paciente o representante legal — Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: oo fuello Digital Nombre y Apellidos: ...
NI N e CMP N RNEN®:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.nen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

PLEURODESIS

(Ley General de Salud N° 26842, RM N© 214-2018-MINSA que aprueba fa NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para fa
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La pleurodesis o adhesion firme interpleural, consiste en dejar una sustancia quimica, talco quirirgico o sangre del propio
paciente en la cavidad pleural o realizar friccién de la pleura toracica (abrasién pleural o retirar parte de la misma. ). El
procedimiento se realiza mediante videotoracoscopia (o luego de una toracotomia segin el caso) previa exploracion quirtrgica
antes que el cirujano realice el procedimiento planeado, asimismo se podrd realizar a través del drenaje tordcico en casos
seleccionados. El cirujano podra utilizar la técnica mas apropiada durante el proceso de la pleurodesis.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiologo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacién pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirtirgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirargico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecera un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del lquido pleural y expansion pulmonar.

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion,

Objetivo: Conseguir que la pleura del pulmén (pleura visceral) quede adherido firmemente con la pleura de la pared toracica
interna (pleura parietal).

Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:

Evitar Ta acumulacién de liquidos y mejorar la calidad de vida. Puede presentarse dolor agudo de grado variable en la zona
operatoria, dolor cronico entre las costillas o dreas adyacentes a la cirugia. Habra una disminucion de la capacidad respiratoria
pulmonar prevista, por lo que deberd hacer ejercicios respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Persistencia de la patologia asociada. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando. tratamientos medicamentosos. fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirirgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podra considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de la reposiciéon sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Riesgos Personalizados:

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

El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma. podrian desencadenar algiin signo o sintoma
llamado efecto adverso del medicamento como néuseas, vomitos, irritacion del estémago (gastritis medicamentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones: .
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,”
entre ofras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.
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YO S Ta. de ... afios  de edad. con domicilio en

ey enealidad de Paciente (). Padre (), Madre (). o
Apoderado () del pacienter ... . con namero de Historia Clinica N°
................... 5 COM @] DIAENOSIICOT Lottt et ettt e st e et et e e et e
Declaro:

Que el MEdicor .o con CMP N® ....................., me ha explicado

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

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 informmado(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 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.

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: o/ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma v sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digitad Nombrc v Apellidos: .

NN Indice Derecho CMPN® R

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y O S A de ........ afios de edad, con domicilio en
e s cON DNT N . 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
infervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:
PLEURODESIS

Y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabitidad al equipo

1 :a la Institueion.

110A VIOV ANORO HORA: ..o

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... iHll{L‘“aDDigif;ﬂ Nombre y Apellidos: ...
. ndice Derecho . »
12 T e e e CMPN®: L RNE Ne:

«
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
MEDIASTINOSCOPIA CERVICAL ANTERIOR

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma ‘Fécenica de Satud para la
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento;

La mediastinoscopfa cervical anterior, consiste en explorar y retirar los ganglios localizados en el compartimiento mediastinal,
El abordaje quirtirgico es mediante una incisién cervical transversal de aproximadamente 3 cm., por encima de la horquilla
esternal. Para realizar el procedimiento quirtrgico se utiliza el mediastinoscopio, el que se introduce progresivamente a través
de la incision quirdrgica y por delante de la traquea para abordar la cavidad mediastinal,

Al retivar los ganglios, estas piezas operatorias, s¢ enviaran a patologia para realizar los exdmenes correspondientes y
determinar las caracteristicas y la definitiva naturaleza de los mismos. entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirtirgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecerd en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Determinar el diagndstico patolégico de ganglios localizados en el mediastino.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Adecuado diagnostico de la enfermedad. Puede presentarse dolor de grado variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho
quirtrgico o en otra drea del térax.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades de diagndstico. Desconocimiento del estadio clinico.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugfa tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion. Ningiin procedimiento quirtirgico esta exento de riegos importantes incluyendo el de la
mortalidad quirurgica,

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podra considerar una re intervencién quirdrgica para solucionar la complicacién surgida ademas de la reposicién sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin signo ¢ si
Hamado efecto adverso del medicamento como nduseas. vomitos, irritacion del estomago (gastritis meg
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. 3

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurologicas, marcapasos, prétesis, alteraciones de la coagulacif
entre otras, sera necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Si/Sra. de ... afios de edad. con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre (), o
Apoderado () del paciente: ... , con namero de Historia Clinica N°
e, COM T DIAENOSTICOL ittt et bbb e e bbb b e e e e
Declaro:

Que el MEAICOT oot con CMP N ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnodstico brindadp, la realizacion de:
MEDIASTINOSCOPIA CERVICAL ANTERIOR

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

salud, declaro:

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

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

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

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

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

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.

[ 0 S

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, veluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... LY SO HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o Huella Bisital Nombre y Apellidos: ...
NI N Indice Derecho CMP N® RNEN* ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SF S . de ......... aflos de edad, con domicilio en
.................................................................. ; con DNIN°................., en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ), o Apoderado () he decidido Revoear el Consentimiento firmado en fecha ..................... de forma libre,

consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la necesidad de que se realice la
intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:
MEDIASTINOSCOPIA CERVICAL ANTERIOR

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: ... . [ fooii HORA: (.

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

Nombre y Apellidos: ... i"“}{f”ﬂl;’i‘ei'}ﬂ' Nombre y Apellidos: ...
- ndice Lerecha s -

DINE N Lo o CMPN": .. RNEN®:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS ST
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inén sid:pe”
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ,REALIZAC[(’)N DEL PROCEDIMIENTO
MEDIASTINOTOMIA ANTERIOR

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

Procedimiento:

La mediastinotomia anterior o llamada también mediastinotomia de Chamerlein, es una cirugia para explorar y biopsiar
tumores que se encuentras en el compartimiento mediastinal anterior. El abordaje quirdrgico es mediante una incisién
transversal para esternal a la altura del especio intercostal de aproximadamente 4 ¢m.

Al retirar los ganglios, estas piezas operatorias. se enviaran a patologia para realizar los exdmenes correspondientes y
determinar las caracteristicas y la definitiva naturaleza de los mismos. entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacién pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirtrgica sea necesaria la administracién de transfusion sanguinea
{globulos rojos o hemoderivados).

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Determinar el diagnéstico patolégico de tumor mediastinal anterior.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencion quirurgica o procedimiento:
Adecuado diagnostico de la enfermedad, Puede presentarse dolor de grado variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho
quirtrgico o en otra drea del torax.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
No definir la naturaleza de Ia lesién tumoral con biopsia incisional.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacion. Ningun procedimiento quirtirgico esta exento de riegos importantes incluyendo el de la
mortalidad quirdrgica,

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que presente sangrade progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podré considerar una re intervencién quirtrgica para solucionar la complicacién surgida ademés de la reposicion sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algiin signo
Hamado efecto adverso del medicamento como nauseas. vomitos, irritacion del estomago (gastritis meg
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones: XY -INeN-
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurologicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, @ €rplas,
entre otras, sera necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.
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Y0 SIS . et de ... aflos de edad, con domicilio en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre ( ), Madre (), o
Apoderado () del paciente: ... , con numerce de Historia Clinica N°
e CON @] DHAZNGSTICOL tueiviittttire ittt sttt et et e et h £t e e e bt L bbb sh e e e
Declaro:

QUE €] MEAICOT 1ottt e e con CMP N ... me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado. la realizacion de:
MEDIASTINOTOMIA ANTERIOR

En mi calidad de paciente y/o vepresentante 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).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirirgica o procedimiento a

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

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

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

w

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... oo fociien HORA: o
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: Huella Digital Nombre v Apellidos: ...

IINT N e indice Derecho CMP N7 L RNEN®

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIASTA. i de ... afios de edad, con domicilio en
e con DNT NS . en calidad de Paciente (), Padre (),
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:

MEDIASTINOTOMIA ANTERIOR

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: .. ... foviin Join HORA: (. S
- z
E
Z
Firma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico Encargado
Nombre v Apellidos: ..o 1H‘f~e>”fqnb.i‘”'.iff| Nombre y Apellidos: ..
DNIN®. ot e et CMP N RN

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-8500
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REAL'IZACI.(')N DEL PROCEDIMIENTO
ESOFAGUECTOMIA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucba la NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de Ta Historia Clinica™)

Procedimiento:

La esofaguectomia, es una cirugia de alta complejidad y consiste en retirar completamente todo el esdfago con los ganglios del
drea quirirgica (diseccion mediastinal).. Es una intervencidn quirrgica con participacion de tres especialidades quirargicas,
quienes procederdn a realizar la esofaguectomia radical (cirujano de térax), luego se procedera a la modelacion del neoesdfago
a partir del estdmago (cirujano de abdomen) y finalmente se realiza diseccion del cuello (cirujano de cabeza y cuello) para la
sutura de ambos cabos y restituir el transito digestivo.

Para realizar la intervencion quirtirgica descrita, se abordara mediante transtoracica o por videotoracoscopia, laparotomia
abdominal laparoscopia. De acuerdo con los hallazgos durante la exploracién quirtrgica, el cirujano realizara la cirugia
planeada, sin embargo, el especialista podra realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas
adecuado para usted, asimismo se podra utilizar la técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia.

Al retirar el esofago y los tejidos afectados por la lesién pulmonar, estas piezas operatorias, se enviaran a patologia para
realizar los examenes correspondientes.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirirgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(zldbulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural al término de Ia cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirtrgico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanccerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansion pulmonar. Se dejardn ademas drenes en el lecho
quirdrgico de la cavidad abdominal y en el cuello.

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucién.

Objetivo: Extraer el esofago enfermo. Controlar la enfermedad y establecer el diagnostico y estadio patologico.
Alternativas: Quimioterapia, radioterapia, manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Se incrementan la posibilidad de curacién de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtirgico o en otra area del térax.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimientos
Podrd disefiarse otras modalidades de tratamiento. Podra tener progresion de la enfermedad y convertirse en no elegible para
cirugia en el futuro. Deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la téenica
quirlirgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirdrgico, paresia o paralisis de la cuerda vocal,
baja de la presion arterial, arritmia cardiaca, alteracion de coagulacion, fuga de aire secrecion salival por la zona de la sutura en
el cuello (fistula), fuga de liquido a través del vaso linfatico (quilo), tromboembolismo pulmonar, Infeccion quirtrgica,
neumonia, mortalidad quirdrgica. Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utitizando, tratamientos
medicamentosos, fluidos (sueros), transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y
otros que cuenta el centro quirdrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire
pulmonar luego de la cirugia, se podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicagiq
ademds de la reposicion sanguinea mediante transfusion sanguinea.
Riesgos Personalizados:........ ..o :

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de firmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin sign¥
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis medicament.gsa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. l

Pronostico: Bueno ( ) Reservado ( )




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas. vasculares, neurologicas, marcapasos. protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
enire otras. serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO Sl O A, oo de ......... aios  de edad, con domicilio en
............................................................................................ . en calidad de Paciente (). Padre (), Madre (). o
Apoderado () del paciente: ... , con namero de Historia Clinica N°
................... 5 CON ] DIHAENOSUICO! 11ttt oot e et a oL b kb st he e e
Declaro:

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

ESOFAGUECTOMIA

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quiriirgica o procedimiento a

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

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

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

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

LW —

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimicnto para que se realice el procedimicnto.

FECHA: .o/ Jooi HORA: ...

Firma del Paciente o representante Jegal Firma v sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: . Huella Digit Nombre y Apellidos: ...

INT N indice Derechn CMP N L RNEN®
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS i de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ; con DNI N°.................., en calidad de Paciente ( ), Padre ().
Madre ( ), o Apoderado () he decidido Revoear el Consentimiento firmado en fecha ..................... de forma libre,

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

Y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidgd

médico y a la Institucién. &

FECHA: .../ foviinn HORA: ...,

[Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... ',I I:jf","DD.i.“f'f;" Nombre y Apellidos: ...
IINT NS (e e CMPN® L 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 DE PARED TORACICA

(Ley General de Satud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N° 139-MINSA/201$/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de ta Historia Cliniea™)

Procedimiento;

Lareseccion de la pared tordcica, consiste en retirar costillas y tejidos musculares y piel de ser necesario en bloque debido a la
presencia de neoplasia maligna que compromete los tejidos mencionados de la pared del térax teniendo en consideracion el
diagndstico histoldgico de la enfermedad y extension del mismo a través del examen fisico y examenes por imdgenes
(resonancia magnética nuclear, tomografia u otros), Dependiendo de la radicalidad de la cirugia se podrd utilizar material
protésico (malla de polipropileno) en {a pared toracico o barras de titanio. En el caso se requiera la participacion del cirujano
plastico se realizard movilizacion de tejidos vecinos para cubrir el defecto a nivel del lecho quirtirgico.

Todos los tejidos retirados seran enviados al Departamento de Patologia para diagndstico, precisar viabilidad tumoral en los
bordes de seccidn, entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesiologo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirtrgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(gl6bulos rojos o hemoderivados).

Se colocard un tubo toracico en la cavidad pleural al término de la cirugia para conseguir drenar las secreciones del lecho
quirargico, el que se dejard a través del espacio intercostal conectado a un frasco con trampa de agua y permanecerd un tiempo
variable dependiendo del volumen de emision del liquido pleural y expansion pulmonar. También se podria dejar otro catéter
en ¢l lecho quirdrgico (hemosuc),

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecerd en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Remocion de la tumoracion de la pared tordcica afectada por la neoplasia maligna y control de la enfermedad.
Alternativas: Manejo médico o disefio de tratamientos alternativos.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacién de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtirgico o en otra area del térax, dolor crénico entre las costillas o 4reas
adyacentes a la cirugia. Habrd una disminucion de la capacidad respiratoria pulmonar prevista y debera hacer ejercicios
respiratorios.

Consecuencias de no realizar la intervencion quirirgica o procedimiento:
Podré tener progresion de la enfermedad y convertirse en no elegible para cirugia en el futuro. Deterioro de su condicion
clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacion, fuga de aire del pulmén persistente a través del drenaje tordcico (fistula), fuga de liquido a
través del vaso linfatico (quilo), tromboembolismo pulmonar, Infeccion quirdrgica, dehiscencia de la herida operatoria,
trastornos isquémicos (mala irrigacion) o neumonia. Ningtin procedimiento quirtirgico estd exento de riegos importantes
incluyendo el de la mortalidad quirdrgica. Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando,
tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros), transfusién sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos,
“equipos médicos y otros que cuenta el centro quirargico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo e Qute
fuga de aire pulmonar luego de la cirugfa, se podrd considerar una re intervencion quirirgica para solucionar i
surgida ademds de la reposicién sanguinea mediante transfusion sanguinea.
RiIESZOS PerSONAIZAAOS! ... ierrrire ettt et 2.

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar: U - e
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algiin sigho 0 STntoma
lamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irvitacion del esto

estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. o

Pronoéstico: Bueno ( ) Reservado ( )




Recomendaciones:

En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurologicas. marcapasos. protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias.
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo o StSra. de ... afios  de edad. con domicilio en
........................................................................................... . en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (). o
Apoderado () del paciente: ... , con nimero de Historia Clinica N°
................... , CON €] DHAENOSICOT .o e e
Declaro:

Que el Médicor oo con CMP N® ..o , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
RESECCION DE PARED TORACICA

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

salud. declaro:

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

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

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

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

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

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

LI 1D —

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

IFECHA: ... foo. Joi HORA: ...

Iirma del Paciente o representante fegal Firma y selfo del Médico Encargado

Nombre v Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........................

NI N indice Derceho CMP N RNIEN® .
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SE/ A, o e de ... afios de edad, con domicilio en
e con DNT N . 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:
RESECCION DE PARED TORACICA

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

FECHA: .../ HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal
Nombre v Apellidos: ..o Huclla Digital
- Indice Derecho

DNT N

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO IN FORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL ANTERIOR

(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 [a
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La reseccion de tumor mediastinal anterior consiste en retirar el tumor localizado en el mediastino anterior que puede incluir
una porcion del pericardio, vasos sanguineos, pulmén, pleura y otros tejidos adyacentes al tumor que estuvieran
comprometidos por la neoplasia. Se puede también retirar ganglios localizados en el lecho quirargico del mediastino si es
pertinente.

El abordaje quirirgico para poder extraer el tumor mediastinal anterior, se podra utilizar el abordaje dependiendo de las
caracteristicas del tumor. Podra utilizarse la téenica de esternotomia media, pudiéndose también realizarse una cirugia
combinada denominada esternotoracotomia (hemi Clamshell) o toracotomia trasnversa transesternal (Clamshell), de acuerdo
con las dimensiones del tumor y compromiso de las estructuras o tejidos vecinos al tumor. El especialista podré realizar las
modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado para usted, asimismo, se podra utilizar la
técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia.

Al término de la cirugia se colocardn en el lecho quirirgico mediastinal anterior, dos catéteres conectados a un dispositivo
externo. Eventualmente se colocard uno dos tubos tordcicos en la cavidad pleural de ser necesario, conectado a una caja con
trampa de agua el que permanecera un tiempo variable después de la cirugia, dependiendo del volumen de emision del liquido
pleural y expansién pulmonar.

Al retirar el tumor mediastinal anterior y otros tejidos removidos afectados por la lesion pulmonar, estas piezas operatorias, se
enviaran a patologia y laboratorio de ser necesario, para realizar los exdmenes cotrrespondientes y determinar el diagnostico
patologico y extension del compromiso tumoral, entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibira anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugfa.

Es posible que durante o después de la intervencién quirargica sea necesaria la administracién de transfusién sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucidn.

Objetivo: Remocién de la parte afectada por la neoplasia maligna mediastinal.
Alternativas: Radioterapia, quimioterapia o manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. Puede presentarse dolor agudo de grado
variable en la zona operatoria, sangrado en el lecho quirtrgico o en otra drea del torax.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Podréd tener progresion de la enfermedad y convertirse en no elegible para cirugia en el futuro. Deterioro de su condicion
clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugfa tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirargica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacién, tromboembolismo pulmonar, Infeccion de a herida quirtrgica, neumonia. Ningiin
procedimiento quirdrgico esta exento de riegos importantes incluyendo el de la mortalidad quirargica. Algunas complicaciones
se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros), transfusién sanguinea (o
hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro quirdrgico. En el supuesto caso
de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se podrd considergrung
intervencién quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de la reposicion sanguinea mediantg
sanguinea.
Riesgos Personalizados:..........ocoiiviiiiinoe oo

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

El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin signd %
Hamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacién del CStélll@U""’(g&»S\(riﬁS medicame
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. Sy e

Pronostico: Bueno ( ) Reservado ()




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
enlre olras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS A, o de ... anos  de edad, con domicilio en
........................................................................................... . en calidad de Paciente (), Padre (), Madre ( ), o
Apoderado () del pacienle:r ... , con namero de Historia Clinica N°
.................. 5 CON EL DTAENOSIICOT Lottt ettt e e h ottt e et en e et et e
Declaro:

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

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL ANTERIOR

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente inforinado(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 recuperacion, asi como Jos posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

[ A

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: ./ HORAC o

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

Nombre ¥ Apellidos: Huelta Digital Nombre v Apellidos: ...l

NN {ndice Derccho CMP N RNEN®
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

D T B v VST RTI 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 realizacién de:
RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL ANTERIOR

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

FECHA: o/ /o HORAD L

Ilirma del Paciente o representante Jegal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... i*':}‘”-’lnl)is'l;ll Nombre y Apellidos: ...
c¢ Lerecho N N

DN NS i R 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 DEL TIMO

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técenica de Salud para la
Gestion de 1a Historia Clinica™)

Procedimiento:

La reseccién del timo (timectomia) consiste en retirar el timo en su totalidad, organo que se encuentra en el mediastino
anterior y con extension cervical.

El abordaje quirdrgico para poder extraer el timo se podrd realizar mediante la técnica de esternotomia media o
videotoracoscopia. El especialista podra realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mds
adecuado para usted, asimismo, se podra utilizar la técnica mds apropiada durante el proceso de la cirugia.

Al término de la cirugia se colocaran en el lecho quirlrgico catéteres conectados a un dispositivo externo. Eventualmente se
colocard un tubo tordcico en la cavidad pleural, de ser necesario, frasco conectado a una caja con trampa de agua el que
permanecerd unos pocos dias después de la cirugia.

Al retirar el timo y otros tejidos removidos durante la cirugia, las piczas operatorias, se enviaran a patologia para realizar los
exdmenes correspondientes y determinar el diagndstico patologico y extension del compromiso, entre otros. El timo se enviard
al patdlogo para el examen respectivo ¢ informe patologico.

Para que se realice la cirugia mencionada. usted recibird anestesia general la cual serd realizada por ¢l médico anestesiologo
quien se encargaréd a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulinonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencién quirdargica sea necesaria la administracién de transfusion sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Retirar timo para el control de la enfermedad v establecer el adecuado estudio patolégico.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. El dolor post quirtrgico es variable de
grado variable, pudiendo presentarse dolor crénico, sangrado en el lecho quirtrgico o en otra drea del torax.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Podrd disefiarse otras modalidades de tratamiento.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirtrgica y su correcta realizacién, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presién arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacion, tromboembolismo pulmonar, Infeccién de a herida quirdrgica, neumonia. Ninglin
procedimiento quirGrgico esta exento de riegos importantes incluyendo ¢l de la mortalidad quirtrgica. Algunas complicaciones
se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos. fluidos (sveros), transfusion sanguinea (o
hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro quirtrgico. En el supuesto caso
de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se podrd considerar una re
intervencién quirtrgica para solucionar la complicacién surgida ademds de la reposicion sanguinea mediante transfusion
sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar alglin signo o sintoma
lamado efecto adverso del medicamento COmMo ndauseas, vomitos, britacion del estomago (gastritis ¢ %
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraci
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.




Y O ST I ettt de ... anos de edad, con domicilio en

................................................................. <......; en calidad de Paciente (), Padre { ), Madre { }, o
Apoderado () del paciente: ............ U PO , con niimero de Historia Clinica N°
................... , con el Diagndstico: ..o
Declaro:

Que el MEICOT ..uii i con CMP N® ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
RESECCION DEL TIMO

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

salud, declaro:

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

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

3 Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion quirGrgica o procedimiento a
realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su 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 recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi benelicio.

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
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... foi Fooion HORA: .o

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

Nombre v Apellidos: ..o uelia Digitd Nombre y Apellidos: ..o

N N s Indice Derecho CMP N RNENS
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

O S ST ottt s de ... affos de edad, con domicilio en
e con DN N . en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....... e de forma libre,

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

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

FECHA: ...... fovin, forio HORA: ..o

Firma de} Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre ¥ Apellidos: ..o il I\Jl,cllxaur))i‘gi‘\;ﬂ Nombre y Apellidos: ...
DNTNEL Lo CMPN®: L RNE N° ..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 TUMOR MEDIASTINAL POSTERIOR

(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 [a
Gestion de la Historia Clinica™)

Procedimiento:

La reseccion de tumor mediastinal posterior consiste en retirar el tumor localizado en el mediastino posterior que puede incluir
tejidos adyacentes al tumor que estuvieran comprometidos por la neoplasia.

El abordaje quirtrgico para poder extraer el tumor mediastinal anterior es mediante toracotomia. El especialista podra realizar
las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado para usted, asimismo, se podra utilizar la
técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia.

Al término de la cirugia se colocard un tubo toracico en la cavidad pleural de ser necesario frasco conectado a una caja con
rampa de agua el que permanecerd un tiempo variable después de la cirugia, dependiendo del volumen de emision del liquido
pleural y expansién pulmonar.

Al retirar el tumor mediastinal posterior y otros tejidos removidos afectados por la lesién pulmonar, estas piezas operatorias, se
enviarén a patologia y laboratorio de ser necesario, para realizar los examenes correspondientes y determinar el diagndstico
patolégico y extension del compromiso tumoral, entre otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual seré realizada por el médico anestesidlogo
quicn se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacién pulmonar durante la cirugfa.

Es posible que durante o después de la intervencidon quirdrgica sea necesaria la administracién de transfusion sanguinea
(gldbulos rojos o hemoderivados).

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucién.

Objetivo: Retirar la tumoracion localizada en el lecho mediastinal posterior y establecer el adecuado diagnéstico patolégico.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. El dolor agudo es de grado variable en la
zona operatoria. Puede presentarse dolor cronico, sangrado en el lecho quirargico o en otra 4rea del térax.

Consecuencias de no realizar la intervencion quirdrgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades de tratamiento. Podra tener progresion de la enfermedad y convertirse en no elegible para
cirugia en el futuro. Deterioro de su condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia toracica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la técnica
quirargica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirlrgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracion de coagulacién, tromboembolismo pulmonar, Infeccion de a herida quirGrgica, neumonia. Ningtn
procedimiento quirlirgico esta exento de riegos importantes incluyendo el de la mortalidad quirtrgica. Algunas complicaciones
se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos. fluidos (sueros), transfusion sanguinea (o
hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro quirirgico. En el supuesto caso
de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se podra considerar una re
intervencién quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de la reposicién sanguinea mediante transfusion
sanguinea.

Riesgos Personalizados:........coo.oovvvivoiioeoooeooeoeeoo .

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

El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin signo
Hlamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis megd
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteracjo
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.
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A S e v VU O PR de ... afos de edad, con domicilio en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (), o
Apoderado () del pacienter ... , con nimero de Historia Clinica N°
e, COM BT DHAENOSTICOT Lottt ettt et ee e e e e bbb e e .
Declaro:

Que el MEdICOT .. i con CMP N ....................., me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL POSTERIOR

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

salud. declaro:

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

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

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

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

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

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

03D —

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice et procedimiento.

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

Firma del Paciente o fcprcscnt;mlc Jegal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o Huells Digits Nombre y Apellidos: ..o
NI N e e Indice Derecho CMP N RNEN®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

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

RESECCION DE TUMOR MEDIASTINAL POSTERIOR

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: ...... loidi HORA: ...

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

Nombre ¥ Apellidos: ... il f‘jllglla])fii_siffll Nombre v Apellidos: ...

DNI N ottt e et uresto CMPN® L. RNEN®: ...
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N

Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: wwm}?inen‘.sldpe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REAL[Z’ACI(’)N DEL PROCEDIMIENTO
RESECCION DE TUMOR INTRATORACICO GIGANTE
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(Ley General de Salud N° 26842, RV N 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Téenica de Salud para la
Gestidn de ta Historia Cliniea”™)

Procedimiento:

La reseccion del tumor intratordcico gigante consiste en retirar el tumor localizado en la cavidad torécica que puede incluir
tejidos adyacentes al tumor como una porcion del pulmén, pleura, pericardio comprometidos por la neoplasia. Se puede
también retirar ganglios localizados en el lecho quirargico del mediastino si es pertinente.

El abordaje quirdrgico para poder extraer el tumor intratoracico gigante es mediante esternotoracotomia con seccion parcial de
uno o mas costillas de acuerdo a las dimensiones del tumor y hallazgos durante la exploracion quirdrgica. El especialista podra
realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado para usted, asimismo, se podra
utilizar la técnica mas apropiada durante el proceso de la cirugia, Al término de la cirugia se colocaran uno o dos tubos
tordcicos en la cavidad pleural conectada a una caja con trampa de agua el que permanecerd un tiempo variable después de la
cirugia,

Al retirar el tumor intratoracico gigante y otros tejidos removidos, se enviardn a patologia y laboratorio de ser necesario, para
realizar los exdmenes correspondientes y determinar el diagndstico patolégico y extension del compromiso tumoral, entre
otros.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacién pulimonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirdrgica sea necesaria la administracion de transfusién sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Retirar la tumoracion localizada en la cavidad toracica.
Alternativas: Manejo médico.

Conseccuencias de realizar la intervencién quirargica o procedimiento:

Se incrementan la posibilidad de curacion de enfermedad o de evitar su progresion. El dolor agudo es de grado variable en la
zona operatoria. Puede presentarse sangrado en el lecho quirtirgico o en otra drea del térax. Puede presentarse dolor toracico en
grado variable.

Consecuencias de no realizar la intervencién quiridrgica o procedimiento:
Podrd disefiarse otras modalidades de tratamiento. Podré tener progresion de la enfermedad y convertirse en no elegible para
cirugia en el futuro. Deterioro de la condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:
Por tratarse de una cirugia tordcica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirdrgico, fuga de aire del pulmén, fuga de
liquido de los vasos linfaticos, baja de la presion arterial, arritmia cardiaca, alteracion de coagulacion. tromboembolismo
pulmonar, Infeccién de a herida quirirgica, neumonia. Ningin procedimiento quirirgico estd exento de riegos importantes
incluyendo el de la mortalidad quirirgica. Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando.
tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros), transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos,
equipos médicos y otros que cuenta el centro quirdrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o impor
fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la ce
surgida ademds de la reposicién sanguinea mediante transfusion sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar: %, /
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algln signo/ o~

llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacién del estomago (gastritis medicamentosa),
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()




Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO S S A, o de ... afios de edad. con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ). Padre ( ), Madre (), o
Apoderado () del pacienter ... , con namero de Historia Clinica N°
................... L COM 1 DTAENGOSTICO: oot ir ettt ettt ettt e
Declaro:

Que el Médico: ...... TSI con CMP N7 ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:
RESECCION DE TUMOR INTRATORACICO GIGANTE

Fn 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 Ja informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud (del paciente).

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

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

realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su 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 recuperacion, asi come los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

[ N

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: .../ .../ ... HORA:............ ...

Firma del Paciente o representante legal Firma v scllo del Médico Encargado
. | o v s eve
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ...

DN N Indice Derecho CMPN®: RNE Ne:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr./Sra. e de ... aflos de edad. con domicilioc en
.................................................................. . con DNI N°.................., 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:
RESECCION DE TUMOR INTRATORACICO GIGANTE

Y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la sajud o la vida, deslindando de toda responsabilida
médico v a la Institucion.

FECHA: ...... foii foinn. HORA: ..o

Firma del Paciente o representante legal Firma v scllo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: oo j1 I:;}i”f}?‘i%i_l;)l Nombre v Apellidos: ...
DINE N oot oo e e e CMP N RNEN®: ...

INSTITUTO NAGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo . Telf.: 201-8500 Web: www.inen.sld.pe




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
VENTANA PERICARDICA

(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 Iz Historia Clinica™)

Procedimiento:

La ventana pericardica consiste en abordar el corazén para retirar parte de la membrana que recubre al corazén lamado
pericardio lo que permitird evacuar el liquido de diferentes caracteristicas (sangre, liquido serohematico, seroso, purulento, etc)
anormalmente producido en volumen variable y atrapado en el espacio entre el pericardio y corazén. El liquido obtenido sera
enviado al Servicio de Citopatologia para investigacion patoldgica v Laboratorio Clinico de ser necesario para examenes
correspondientes

El abordaje quirtrgico para realizar la ventana pericardica serd utilizando una de las diferentes técnicas quirtrgicas (abordaje
subxifoideo, toracotomia submamaria izquierda o videotoracoscopia). Durante la exploracion quirdrgica y frente a los
hallazgos, cl especialista podra realizar las modificaciones que se requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado
para usted durante el proceso de la cirugia. Al término de la cirugia se colocara un catéter pericardico conectado a una caja con
trampa de agua o bolsa colectora el que permanecerd un tiempo variable.

Luego de la cirugia el paciente serd monitorizado por el equipo de profesionales de la salud.

Para que se realice la cirugia mencionada. usted recibird anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesiologo
quien se encargard a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventitacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirtirgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(gldbulos rojos o hemoderivados).

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, Ia que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Liberar el liquido pericardico que estd produciendo alteracion de la funcion cardiaca.
Alternativas: Pericardiocentesis. Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtargica o procedimiento:
Mejorar el cuadro clinico. El dolor agudo es de grado variable en la zona operatoria. Puede presentarse sangrado en el lecho
quirdrgico o en otra area del torax.

Consecuencias de no realizar la intervencién quiriirgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades de tratamiento. Podria haber deterioro de su condicion clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por fratarse de una cirugia toracica, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada cleccion de la técnica
quirrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtrgico, baja de la presién arterial, arritimia
cardiaca, alteracion de coagulacién, tromboembolismo pulmonar, Infeccion de a herida quirdrgica, neumonia. Ningun
procedimiento quirdrgico esta exento de riesgos importantes incluyendo la mortalidad quirtrgica. Algunas complicaciones se
pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos. fluidos (sueros), transfusion sanguinea (o
hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y atros que cuenta el centro quirdrgico. En el supuesto caso
de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se podrd considerar una re
intervencion quirtirgica para solucionar la complicacién surgida ademés de la reposicion sanguinea mediante transfusién
sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar;
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algun signo ¢
ffamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacidon del estomago (gastritis med
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones: - n
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulac{om;
entre otras, sera necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.
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Y 0 SIS, o de ... afos de edad, con domicilic en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (), Madre (), o
Apoderado () del paciente: ... , con numero de Historia Clinica N°
ey COM L DIAZIOSTICO! ettt s ettt ettt e et e r et ettt eaes et es e s eh 21t eneh €210 b et e e as 2 eb st s et be e e e et e e e
Declaro:

Que el MEICOT i con CMP N ... me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
VENTANA PERICARDICA

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

salud, declaro:

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

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

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

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

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

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para Jograr 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.

w1

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada v sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... FAUUY SO HORA: ...

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

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

NI N Indice Derecho CMP N RNE N ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/ DR 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 informacion adicional a la necesidad de que se realice la
intervencion (o procedimiento) propuesto, decide NO AUTORIZAR la realizacion de:
VENTANA PERICARDICA

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

FECHA: /0 HORA:.............

Firma del Paciente o representante Jegal
Nombre v Apellidos: .........
NN

Huella Digital
Indice Derecho

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.; 201-6500

Web: www.ihen.sld.pé



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZAC[(’)N DEL PROCEDIMIENTO
EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA Y HEMOSTASIA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N°© 214-2018-MINSA que aprucha la NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de Ta Historia Clinica™)

Procedimiento:

La exploracion quirlrgica torécica y hemostasia, consiste en evaluar las diferentes estructuras que se encuentran en la cavidad
tordcica y determinar la zona de sangrado, con la finalidad de controlar el sangrado de vasos sanguinecos, evacuar sangre y
codgulos de la cavidad tordcica.

El abordaje quirtirgico es por toracotomia o videotoracoscopia. El especialista podra realizar las modificaciones que se
requieran para proporcionar el tratamiento mas adecuado para usted, asimismo, se podrd utilizar la técnica mas apropiada
durante el proceso de la cirugia.

Al término de la cirugia se colocara un tubo tordcico en la cavidad pleural conectada a una caja con trampa de agua el que
permanecerd un tiempo variable después de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesiélogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulinonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirrgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocard sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Controlar el sangrado de vasos sanguineos, evacuar sangre y coagulos de la cavidad toracica.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencion quirtirgica o procedimiento:
Mejorar el cuadro clinico. El dolor agudo es de grado variable en la zona operatoria.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirtdrgica o procedimiento:
Deterioro de su condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia tordcica. no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccién de la técnica
quirirgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirirgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacién, tromboembolismo pulmonar, Infeccion de a herida quirtrgica, neumonia. Ningtin
procedimiento quirirgico esta exento de riegos importantes incluyendo e! de la mortalidad quirfirgica. Algunas complicaciones
se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros), transfusién sanguinea (o
hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro quirtirgico.

Riesgos Personalizados:.........coo.ovv.ovoooooeioeoe oo

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algiin sign
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacién del estémago (gastritis meds
estreffimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADNFS NFOPI ASICAR



N S LA v T RO de ... aflos de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ). Madre (), o

Apoderado ( ) del paciente: con ntmero de Historia Clinica N°
e CONM @1 DHAZNOSTICO! 1ottt et et et b b e
Declaro:
Que el MEdICO: ..o i con CMP N? ... . me ha explicado
que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado. la realizacion de:

EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA Y HEMOSTASIA

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 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 presidn alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ...... PO fovioin, HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: ... Huella Dieital Nombre y Apellidos: ...

ONT N i e e e e Indice Derecho CMP N RNEN= ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

D L 4T v VU 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 informacion adicional a Ja necesidad de que se realice la
intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:
EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA Y HEMOSTASIA

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

FECHA: 0 HORAD oo
Firma del Paciente o representante legal Firma v sello del Médico Encargado
Nombre ¥ Apellidos: ..o Huella Digital Nombre v Apellidos: ...
o Indice Derccho < o "
N N e CMP N .
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZAC[(")N DEL PROCEDIMIENTO
EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA

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

Procedimiento:

La exploracién quirdrgica tordcica, consiste en evaluar las diferentes estructuras que se encuentran en la cavidad tordcica para
establecer la naturaleza de las lesiones visibles por estudios por imagenes, y de acuerdo con los hallazgos durante cirugfa, el
especialista realizard el procedimiento o los procedimientos quirdrgicos mds convenientes para las consideraciones
diagnosticas y terapéuticas.

El abordaje quirtrgico es por videotoracoscopia o toracotomia. El especialista podra realizar las modificaciones pertinentes
(ue se requieran para proporcionar resultados mas adecuados para usted. asimismo, se podréa utilizar la técnica mas apropiada
durante el proceso de la cirugfa.

Al término de la cirugia se colocard un tubo toracico en la cavidad pleural conectada a una caja con trampa de agua el que
permanecerd un tiempo variable después de la cirugia.

Para que se realice la cirugia mencionada, usted recibird anestesia general la cual sera realizada por el médico anestesidlogo
quien se encargara a su vez de realizar los procedimientos para la colocacion de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la
ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirGrgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
{glébulos rojos o hemoderivados).

Se colocara sonda vesical para el monitoreo y control del volumen urinario, la que permanecera en el post operatorio (24-48h)
dependiendo de la evolucion.

Objetivo: Evaluar la cavidad tordcica con fines de diagndstico y luego definir tratamiento.,
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Probable mejora de su cuadro clinico. El dolor agudo es de grado variable en la zona operatoria.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Deterioro de su condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugfa toracica. no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirtrgica y su correcta realizacion, pudiendo presentar sangrado en el lecho quirtirgico, baja de la presion arterial, arritmia
cardiaca, alteracién de coagulacidn, tromboembolismo pulmonar, Infeccién de a herida quirdrgica, neumonia. Ningin
procedimiento quirirgico estd exento de riegos importantes incluyendo el de la mortalidad quirtirgica. Algunas complicaciones
se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos. fluidos (sueros), transfusion sanguinea (o
hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro quirdrgico.

Riesgos Personalizados:.................ocoevvein.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de férmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar alglin signo o sintoma
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis medicanTiIngs
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ( )
Recomendaciones:

En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurologicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacl
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

INSTITUHTO NACIOMAT NE FAFERMEMNANECS NEADI ACIAA S




YO SI O A, ottt it de ......... afios de edad, con domicilio en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre ( ), Madre (), o
Apoderado () del pacienter ... , con numero de Historia Clinica N°
e COD ] DIAGNOSLICOT ottt ierie ettt s
Declaro:

Que el MEAICOT it con CMP N Lo me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA

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

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

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

realizar. asi como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, 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 diagnostico 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.

[PNI o)

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada vy sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... AU fovenn, HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o Huelta Dieital Nombre v Apellidos: ...

fndice Derecha CMP N RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
Yo  Sr./Sra. de ... afos de edad, con domicilio en
........................................ ;con DNI N°.................., en calidad de Paciente (), Padre ( ),
Madre ( ), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ............ U 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:
EXPLORACION QUIRURGICA TORACICA

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

FECHA: ... fociido HORA: ...

Firma del Paciente o representante Jegal Firma vy sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre v Apellidos: ...
- Indice Derecho -

DN N CMP N RNE N

-

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS S
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
VIDEOBRONCOSCOPIA FLEXIBLE

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

Procedimiento:

La videobroncoscopia flexible consiste en introducir un dispositivo fino a través de la boca para visualizar y explorar las
cuerdas vocales, traquea, bronquios y otras hasta donde llegue distalmente el equipo en mencion y se pueda biopsias, hacer
cepillado (friccion), lavado con solucién salina u otro procedimiento para determinar el diagnéstico a través de los exdmenes
de las muestras obtenidas que seran enviadas al Departamento de Patologia o en el laboratorio. Usted tendra la asistencia
permanente por el personal de la salud durante el procedimiento desde la colocacion de la via endovenosa para administrar
suero y medicamentos hasta el término de este.

Al término de la videobroncoscopia, recibira oXigeno por canula binasal, se dejard en reposo para el control de sus funciones
vitales.

Para que se realice este procedimiento, usted recibira anestesia bajo la modalidad de sedacion o general
Objetivo: Evaluar las cuerdas vocales, traquea, bronquios u otros érganos, con fines de diagnéstico y tratamiento.
Alternativas: Cirugia o Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Adecuado diagndstico y tratamiento. Puede sentir molestias en la garganta por el procedimiento realizado y haber rasgos de
sangre en el esputo también.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Podrd disefiarse otras modalidades para el enfoque diagnostico o terapéutico.

Riesgos reales y potenciales:

La videobroncoscopia no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica Y su correcla
realizacion. Pueden presentarse riesgos durante el procedimiento como; baja de la saturacién del oxigeno. sangrado, baja de
presion arterial, entre otros. La videobroncoscopia no esté exenta de riegos importantes incluyendo la mortalidad.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusién sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta la institucion.

En el supuesto caso que comience a presentar sangrado progresivo luego de la videobroncoscopia, se podrd considerar re
intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de fa reposicién sanguinea mediante transfusion
sanguinea.

Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algiin signo o sintoma
llamado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis medica 5
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADFS NFOPI ASICAS



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO ST Ol oe et
Apoderado () del pacienter ...
................... , con el DAagnOSHCOr Lo
Declaro:

Que el MEICOT oot

......... afios  de edad. con domiciho  en

; en calidad de Paciente (). Padre (), Madre ( ). o
............... , con nimero de Historia Clinica N°
..... con CMPN® ....................., me ha explicado

gue es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
VIDEOBRONCOSCOPIA FLEXIBLE

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

salud, declaro:

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

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 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 informaciéon correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente

doy mi consentimiento para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: ... Joodo HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal

Firma v sello det Médico Encargado

Nombre y Apellidos: .o Huella Digitol Nombre y Apellidos: ...

DN N e e e . Indice Derecho CMPN=: RNE N®
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S SIA, ottt de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. o con DNI N°.................., en calidad de Paciente ()., Padre ( ),
Madre ( ), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ................ll de forma libre,

consciente, en pleno uso de mis tacultades, 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:
VIDEOBRONCOSCOPIA FLEXIBLE

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 Institucion.

FECHA: ... fool foi. HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal
Nombre y Apellidos: ..o i”tl{clhuﬂigil;l
. & nidice Derecho
NI N e e

Firma y scllo del Médico Encargado )
Nombre y Apellidos: ...
CMPN® L 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
BRONCOSCOPIA RIGIDA

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprucha Ia NTS N° [39-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Téenica de Salud para la
Gestion de 1a Histaria Clinica®™)

Procedimiento:

La broncoscopia rigida consiste en introducir el broncoscopio no flexible (rigido) a través de la boca para visualizar y explorar
las cuerdas vocales, traquea, bronquios y otras hasta donde llegue distalmente el equipo en mencién y se pueda realizar
biopsias, hacer cepillado (friccion), lavado con solucién salina u otro procedimiento para determinar el diagnéstico a través de
este método diagnostico. Las muestras obtenidas serdn enviadas al Departamento de Patologia y/o laboratorio. Mediante la
broncoscopia rigida también se podrd retirar moldes bronquiales de moco, fibrina, codgulos, lesiones tumorales o recanalizar la
via respiratoria (traquea o bronquios) con ayuda de argon plasma, criocirugia, laser u otro equipo asociado al procedimiento.
Asi mismo, se podra dejar stent expandible con la ayuda del broncoscopio para permeabilizar la via aérea. Usted tendra la
asistencia permanente por el personal de la salud durante el procedimiento desde la colocacién de la via endovenosa para
administrar suero y medicamentos hasta el término de este.

Al término de la broncoscopia rigida, usted tendra vigilancia por el profesional de la salud, recibira oxigeno por cdnula binasal,
se dejard en reposo para el control de sus funciones vitales, entre otros. Puede sentir molestias en la garganta por el
procedimiento realizado. Puede haber rasgos de sangre en el esputo.

Para que se realice este procedimiento, usted recibira anestesia bajo la modalidad de sedacion o general.
Objetivo: Evaluar las cuerdas vocales. traquea, bronquios u otros ¢rganos, con fines de diagnostico y tratamiento.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Adecuado diagnéstico y tratamiento. Puede sentir molestias en la garganta por el procedimiento realizado y haber rasgos de
sangre en el esputo también.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades para el enfoque diagndstico o terapéutico.

Riesgos reales y potenciales:

La broncoscopia rigida, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica Y Su correcta
realizacion. Pueden presentarse riesgos durante el procedimiento como; baja de la saturacion del oxigeno. sangrado, baja de
presion arterial, entre otros. La broncoscopia rigida no estd exenta de riegos importantes incluyendo la mortalidad.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta la institucién.

En el supuesto caso en el que comience a presentar sangrado progresivo luego de la videobroncoscopia, se podra considerar re
infervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de la reposicion sanguinea mediante transfusion
sanguinea.

Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algiin sign
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacién del estomago (gastritis medsy
estreftimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, alergias,
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones del procedimiento.

INEM 2.
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......... aios  de edad. con domicilio  en
. en calidad de Paciente (), Padre (), Madre ( ). 0
Apoderado () del aCIenter ... , con numero de Historia Clinica N°
................... CON ] DEAGIGSECOT 111ttt s
Declaro:
Que €] MEAICOT ..ottt con CMP N® ... , me ha explicado
que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:

BRONCOSCOPiA RIGIDA

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencion 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 diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

(S (N I

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que sc realice el procedimiento.

FECHA: ... Fooo. foiin HORA: ...

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

Nombre y Apellidos: oo Huela Digitad Nombre y Apellidos: ..o

DN N s e e Indice Derecho CMP N RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y 0 O A, ottt e de ... aflos de edad, con domicilio en
.................................................................. :con DNI N°.................., en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre ( ), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ............... e de forma libre,

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

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: ... fod HORA: oo

Firma del Paciente o representante legal
Nombre v Apellidos: ..o Huella Digital Nombre y Apellidos: ...
Indice Derecho -

NI N e CMPN% RNEN®: .

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIA INTRATORACICA PERCUTANEA POR ASPIRACION
(B.1.P.A))

(Ley Generad de Salud N° 26842, RM N° 214-20(8-MINSA que aprueba [a NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestion de fa Historia Clinica™)

Procedimiento:

La biopsia intratordcica percutdnea por aspiracién es un procedimiento indicado para ¢l diagnéstico de lesiones presentes
dentro del torax. Consiste en introducir una aguja apropiada a través de la pared del térax hasta cavidad tordcica donde se
encuentra la tumoracion (o lesion anormal). El procedimiento se realiza bajo gufa tomografica en el paciente despierto con
anestesia local o dormido bajo sedacion de ser necesario y segiin el caso, con el objeto de obtener una muestra del tumor (o
lesién anormal) dependiente de uno de los 6rganos de la cavidad toracica. El espécimen obtenido por el especialista serd
enviado para estudios de patologia y/o laboratorio para determinar la naturaleza de la enfermedad.

Para realizar este procedimiento se usa anestesia local o sedacién.

Al término de la biopsia intratordcica percutdnea por aspiracion, usted tendra un periodo de observacion por el personal de la
satud y vigilancia de su condicion clinica antes del alta,

Objetivo: Establecer la naturaleza de la enfermedad del organo afectado que se encuentra en la cavidad toracica.

Alternativas:
Manejo médico o alguna alternativa diagnéstica de acuerdo con el caso.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtrgica o procedimiento:
Adecuado diagndstico de la enfermedad.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades diagndsticas para el enfoque terapéutico.

Riesgos reales y potenciales:

La biopsia intratordcica percutinea por aspiracion no estd exenta de potenciales complicaciones a pesar de una apropiada
eleccion de la técnica y su correcta realizacion. Pueden presentarse riesgos en el proceso de la realizacion de la BIPA como
neumotérax en grado variable, dificultad respiratoria, sangrado alrededor del tejido, hemoptisis (sangre al toser), dolor agudo,
desaturacion de oxigeno, baja de presion arterial, entre otros. La biopsia intratorécica percutanea por aspiracion (BIPA), no
estd exenta de riegos importantes incluyendo la mortalidad.

Algunas complicaciones s¢ pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenfa el centro
quirirgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podra considerar una re intervencion quirtrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de la reposicion sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la mismna, podrian desencadenar algin signo o sintoma
[famado efecto adverso del medicamento como nduseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis medicinmettsg

estreflimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones: %,
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacig
entre otras, serd necesario comunicar a su médico. para las consideraciones de la BIPA.




DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS A, i e de ......... afios de edad, con domicilio en
e e e €1 calidad de Paciente (), Padre (), Madre (), o
Apoderado ( ) del paciente: ... , con ndmero de Historia Clinica N°
e e CONM B DIAGNOSTICOT ittt ettt ettt ettt ee et ettt et e e e eh b e et as et eb et s et
Declaro:

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

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
BIOPSIA INTRATORACICA PERCUTANEA POR ASPIRACION

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

sajud, declaro:

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

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

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

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

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

4. Entender los estudios 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.

LYt —

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... foidi HORA: .

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

Nombre y Apellidos: ... Huella Diital Nombre y Apellidos: .......................

NI N e Indice Derecho CMPN® . RNEN=: ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO ST ST, o de ... afios  de  edad, con domicilio en
.................................................................. ccon DNI N°.................., 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, decidc NO AUTORIZAR la realizacion de:
BIOPSIA INTRATORACICA PERCUTANEA POR ASPIRACION

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 Institucion.

FECHA: ....../...../...... HORA: ..............

Firma de} Paciente o representante legal

Nombre v Apellidos: ... Huella Diital
- Indice Derecho

Nombre y Apellidos: ... 4
CMPN® . RNEN® L

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEQPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo - Telf.: 201-6500 Web: www .inen.sld.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
DRENAJE PERICARDICO ;

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

Procedimiento:

El drenaje pericardico consiste en introducir un catéter de pequefio calibre entre el pericardio y corazén donde se encuentra un
volumen importante de liquido de diferentes caracteristicas (sangre, liquido serohematico, seroso, purulento, etc.). El liquido
obtenido serd enviado al Servicio de Citopatologia para investigacion patolégica y Laboratorio Clinico de ser necesario para
examenes correspondientes.

El abordaje para la introduccién del catéter pericardico es por debajo de la unidn esternocostal. Con el auxilio de un ecografo
eventualmente se puedes conseguir una precisién durante la introduccién del catéter pericardico. El catéter pericardico quedara
fijado con punto de sutura en la piel Y estara conectado a una bolsa colectora el que permanecera un tiempo variable,

El procedimiento se podra realizar con anestesia local o general (sedacion) dependiendo de las consideraciones del especialista.

Para que se realice este procedimiento, se debe haber establecido por imdgenes la cantidad de liquido existente y usted debe
haber tenido evaluacion cardiolégica.

Luego de la cirugia, usted sera monitorizado por ef equipo de profesionales de fa salud,

Objetivo:
Evacuar el liquido pericardico acumulado en el 4rea pericardica.

Alternativas:
Manejo médico u otras, de acuerdo con ¢l caso.

Consecuencias de realizar la intervencién quiridrgica o procedimiento:
Mejora del cuadro clinico. El dolor luego de la colocacién del catéter pericérdico es de grado variable.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Podrd disefiarse otras modalidades de tratamiento. Podria haber deterioro de su condicién clinica

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de un procedimiento cardiaco, no esta exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirdrgica y su correcta realizacion. Pueden presentarse potenciales riesgos durante el procedimiento como: baja de la presion
arterial, arritmia cardiaca. dolor, elc. Ningln procedimiento quirtrgico estd exento de riesgos importantes incluyendo la
mortalidad.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podra considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de la reposicién sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante Ja cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin signg
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estomago {gastritis )
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de |
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia. i

& oVl
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo  Sr/Sra. de ... afios de edad, con domicilio en
........................................................................................... . en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre (), o
Apoderado () del PACIENTE. et veeiei i e e ey CON namero de Historia Clinica N°
e COM €] DEAZIOSTICOT ooetiviveeeer et os e et L .
Declaro:

Que ] MEAICOT 1niiiii e con CMP N° ....................., me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, fa realizacién de:
DRENAJE PERICARDICO

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirGrgica o procedimiento a

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

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

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

bt Sl

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... Jooii Fo HORA: ...
Tirma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Fuella Digita Nombre v Apellidos: ...
DNIN® Indice Derecho CMP N RNEN= ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo  Sr/Sra. affos  de edad, con domicilio en

. en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de forma libre,

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

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: .../ foconio MORA: ..
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre v Apellidos: ..o, ,['Vll]{e“ﬂli)isii;ﬂ' Nombre v Apellidos: .
nidice 2recho o o
INL N e e e CMP N°:
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Angamos Este 2520 - Surquillo Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
PERICARDIOCENTESIS

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

Procedimiento:

La pericardiocentesis consiste en introducir una aguja de pequefio calibre entre el pericardio y corazén donde se encuentra un
volumen importante de liquido de diferentes caracteristicas (sangre, liquido serohematico, seroso, purulento, etc.). El Hquido
obtenido serd enviado al Servicio de Citopatologia para investigacion patolégica y Laboratorio Clinico de ser necesario para
exdmenes correspondientes.

El abordaje para la introduccion de la pericardiocentesis es por debajo de la unién esternocostal. Con el auxilio de un ecégrafo
eventualmente se puedes conseguir una precision durante la introduccion del catéter pericdrdico. El catéter pericardico quedara
fijado con punto de sutura en la piel y estara conectado a una bolsa colectora el que permanecera un tiempo variable.

El procedimiento se podré realizar con anestesia local o general (sedacidn) dependiendo de las consideraciones del especialista.

Para que se realice este procedimiento, se ha establecido por imagenes la cantidad de liquido existente y usted debe haber
tenido evaluacion cardioldgica.

Luego de la cirugia, usted serd monitorizado por el equipo de profesionales de fa salud.

Objetivo:
Evacuar el liquido pericardico acumulado en el 4rea pericardica.

Alternativas:
Manejo médico u otras de acuerdo con el caso.

Consecuencias de realizar la intervencién quirurgica o procedimiento:
Probable mejora cuadro clinico. El dolor luego de la colocacion del catéter pericardico es de grado variable,

Consecuencias de no realizar la intervencién quirargica o procedimiento:
Podrd disefiarse otras modalidades de tratamiento. Podria haber deterioro de su condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de un procedimiento cardiaco, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirirgica y su correcta realizacion. Pueden presentarse riesgos durante el procedimiento como: baja de la presion arterial,
arritmia cardiaca, dolor, etc. Ningtin procedimiento quirdrgico estd exento de riesgos importantes incluyendo la mortalidad.
Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros).
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico.

En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se podra
considerar una re intervencion quirirgica para solucionar la complicacion surgida ademds de la reposicion sanguinea mediante
transfusion sanguinea.
Riesgos Personalizado

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algin signo o sintoma
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis medj
estreflimiento, dolor de cabeza. palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacig
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugfa.




YO SIS A, ettt e de ... afios de edad, con domicilio en

............................................................................................ . en calidad de Paciente ( ), Padre (). Madre (), o
Apoderado () del pacienter ... , con numero de Historia Clinica N°
e CON ] DIAGNOSTICO: vt heteeie s s bs e b
Declaro:

Que el MEICOT ounii it con CMP N® .. me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
PERICARDIOCENTESIS

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

salud, declaro:

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

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

Considerarme adecnadamente 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 diagnostico definitivo y el tratamiento requerido.
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

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

W o —

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada 'y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... fovoido HORA: ...

Firma del Paciente o representante legal Firma y scllo del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huelta Diital Nombre y Apellidos: ..o
DNIN®: fndice Derccho CMP N .. L RNEN®

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N RS T v T OSSPSR de ......... afios  de edad, con domicilio en
iy con DNE N , 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:
PERICARDIOCENTESIS

médico y a la Institucion.

FECHA: ...... fovood i HORA: ...
Firma del Paciente o representante lepal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o X”ll{cllﬂDDi:%it;'l Nombre v Apellidos:
N ndjce Derec .
IINL N e e ! reene CMP N©:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS S
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo . Telf.: 201-8500 Web: www.indhi sid. pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
COLOCACION DE DRENAJE PLEURAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N© 214-2018-MINSA que aprucha la N'TS N© 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para Ia
Gestion de fa Historia Clinica™)

Procedimiento:

El drenaje pleural o drenaje toracico intercostal, consiste en la colocacion de un catéter en {a cavidad pleural afectada por la
fuga de aire, aire atrapado o contenido liquido, de las diferentes caracteristicas antes mencionadas, en la cavidad tordcica. Gl
catéter ingresard a nivel del espacio intercostal, para lo cual se realizard una pequeiia incision en la piel por donde ingresard un
catéter de calibre variable dependiendo de la eleccién del especialista y luego de atravesar los planos de tejidos de la pared
tordcica se ubicard apropiadamente el catéter en la cavidad pleural para cumplir con el objetivo. El catéter pleural estaré
conectado a un frasco de drenaje con trampa de agua para evacuacion del liquido en forma progresiva y sistemdtica o podra
estar conectado o a una valvula de flujo unidireccional (Valvula de Heimlich) unida a una bolsa colectora.

Para realizar este procedimiento se realizard con anestesia local (despierto) o bajo sedacion o anestesia general (dormido).

Luego de la colocacion del drenaje pleural, usted serd monitorizado por el equipo de profesionales de la salud, recibira oxigeno
o u >
por canula binasal de ser necesario, se dejard en reposo para el control de sus funciones vitales, entre otros.

Objetivo:
Evacuar aire de la cavidad tordcica (por neumotorax) o liquido coleccionado en la cavidad pleural (liquido pleural, sangre,
quilo, pus, etc.).

Alternativas:
Toracocentesis. Manejo médico o quirtrgico segun el caso.

Consecuencias de realizar la intervencién quirtirgica o procedimiento:
Posible Mejora de su cuadro clinico.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades terapéuticas segun el caso.

Riesgos reales y potenciales:

La colocacion de drenaje pleural o drenaje tordcico intercostal, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada
eleccion de la téenica v su correcta realizacion. Pueden presentarse riesgos propios durante el proceso de anestesia local o
general- Riesgos durante el procedimiento como sangrado, falta de aire, baja de presion arterial, La colocacion de drenaje
pleural o drenaje tordcico intercostal no esta exenta de riesgos importantes incluyendo la mortalidad,

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes). utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podré considerar una re intervencion quirlirgica para solucionar la complicacion surgida ademds de la reposicion sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar algun sign
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estomago (gastritis
estreflimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas. marcapasos, protesis, alteraciones de [a coagulacion, alergias,
entre otras. serd necesario comunicar a su médico. para las consideraciones de la cirugia.




O S Sl a. et de ... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre (), Madre (), o
con numero de Historia Clinica N°
COM €] DIAGNOSTICOT 1vvrtrets sttt e S

Declaro:
Que el MEICO: oier ittt con CMP N ... me ha explicado
que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado. la realizacion de:

COLOCACION DE DRENAJE PLEURAL

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 Jos médicos tratantes sobre mi estado de salud (del paciente).

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

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

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

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

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

el

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
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: ..o Huella Digitl Nombre y Apellidos: ...

DO N e s Indice Derecho CMPNe: RNEN= ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 ST I, ettt de ... afftos de edad, con domicilio en
e con DNENPL . en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ........ooovin, 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:
COLOCACION DE DRENAJE PLEURAL

v 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.

) Conto! 4/
FECHA: .../ /... HORA: .............. ' g
(=4
Firma del Paciente o representante legal Firma y setlo del Médico Encargado
Nombre v Apellidos: ..o i”;{t“lla\]ii_gi};l Nombre y Apellidos: ... -~
DINT NG ot e CMPN® L RNEN¢: e

.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 — Surquillo Telf.: 201-6500
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

TORACOCENTESIS
(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:

La toracocentesis, consiste en realizar una puncion con una aguja de pequefio calibre a través del espacio intercostal, el mismo
que ingresard progresivamente a través de la pared tordcica hasta llegar a la cavidad tordcica donde se encuentra alojado el
liquido pleural en volumen variable y calidad serosa, serohematica, hemdtica, quiloso o purulento, entre otros. El material
obtenido sera enviado al Servicio de Citopatologfa o Laboratorio Clinico para su estudio respectivo. El objetivo de la
toracocentesis es de caracter diagndstico y terapéutico. En el primer caso es suficiente obtener un volumen aceptable para el
diagnéstico y en el segundo caso la toracocentesis evacuadora que sirve para tratar de retirar gran parte del volumen presente o
la totalidad del liquido pleural de a pocos (50-100cc por vez) y de manera progresiva.

Para realizar este procedimiento se realizara con anestesia local (paciente despierto).

Al término de la toracocentesis, usted tendra vigilancia por el profesional de la salud, recibird oxigeno por canula binasal de ser
necesario, se dejard en reposo para el control de sus funciones vitales, entre otros. Tendra estudio de control por imagenes
posterior al procedimiento.

Objetivo:
Obtener una muestra de liquido pleural para diagndstico o para evacuar el mismo con criterio terapéutico.

Alternativas:
Drenaje tordcico. Manejo médico o quirtrgico segun el caso.

Consecuencias de realizar la intervencion quirirgica o procedimiento;
Puede mejorar el cuadro clinico.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Podra disefiarse otras modalidades terapéuticas segun el caso.

Riesgos reales y potenciales:

La toracocentesis, no esta exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica vy su correcta realizacion.
Pueden presentarse potenciales efectos indeseables que pueden afectar. Durante el proceso de anestesia local o durante el
procedimiento como sangrado, neumotérax, falta de aire, etc. La toracocentesis no estd exenta de riesgos importantes
incluyendo la mortalidad.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando. tratammientos medicamentosos, tluidos (sueros),
transfusion sanguinea (o hemocomponentes), utilizacién de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podra considerar una re intervencion quirlrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de la reposicion sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Riesgos Personalizados:..........cooivoioiioeoo oo

Efectos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma, podrian desencadenar alglin signo o
Hamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estémago (gastritis med
estrefiimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras. S

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones: 7 Iy
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion; aterg
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.
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......... anos de edad, con domicilio en
en calidad de Paciente ( ). Padre ( ), Madre ( ), o
............................................................. con namero de Historia Clinica N°

Declaro:
Que el MEJICO: .oniv i con CMP N® ... , me ha explicado
que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de:

TORACOCENTESIS

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 plowdnmenm

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencidon 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 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 benelficio.

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

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presiéon alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimicnto para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: ...... foo Foviiii HORA: ...
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: oo el Digitad Nombre y Apellidos: ...

N N e Indice Derecho CMP N RNE N
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS o oottt e de ... afios de edad, con domicilio en
................................................................. ; con DNI N°.................., en calidad de Paciente ( ), Padre ().
Madre ( ), o Apoderado ( ) he deudxdo 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:
TORACOCENTESIS

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: ... foone. foiiii. HORA: (.
Firma de] Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..o I' l(ljl}"lat?is“;:‘ Nombre y Apellidos: .
ndice Lierecho .
DN N o merecie CMPN® .. ,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA DE ABRAMS

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

Procedimiento:

La biopsia de pleura con aguja de Abrams, consiste en la obtener una muestra de tejido de la pleura de la pared toracica (pleura
parietal) mediante una aguja especialmente destinada para biopsiar la pleura con la finalidad de establecer el diagnéstico de la
patologia que ocasiona el derrame pleural. La aguja que es de pequefio calibre ingresard a nivel del espacio intercostal, para lo
cual se realizard una pequefia incisién en la piel por donde ingresard la aguja y luego de atravesar la pared toracica y
comprobar que la porcién distal se encuentra en la cavidad tordcica se obtiene la muestra del tejido pleural y se repiten varias
veces para obtener muestra adecuada para diagnéstico histolégico.

Para realizar este procedimiento usted debera contar con imagenes que muestren la presencia de derrame pleural en la cavidad
tordcica. Se realizara con anestesia local (despierto).

Al término de la biopsia pleural con aguja de Abrams, usted tendra vigilancia por el profesional de fa salud, se le dejard en
reposo por unos minutos para a evaluacion clinica.

Objetivo:
Obtener una muestra de pleura parietal con fines diagndsticos.

Alternativas:
Drenaje tordcico. Manejo médico o quirtrgico segiin el caso.

Consecuencias de realizar la intervencién quiridrgica o procedimiento:
Adecuado diagnéstico de la enfermedad.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
No se tendrd un diagndstico de la patologia pleural.

Riesgos reales y potenciales:

La biopsia pleural con aguja de Abrams, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica v su
correcta realizacion. Pueden presentarse potenciales efectos indeseables que pueden afectar. Riesgos propios durante el
proceso de anestesia local, sangrado, neumotérax, falta de aire, entre otros. La colocacién biopsia pleural con aguja de Abrams
no estd exenta de riesgos importantes incluyendo la mortalidad.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusion sanguinea (0 hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirtrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar luego de la cirugia, se
podra considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademds de la reposicién sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Riesgos Personalizados:

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugia o posterior a la misma. podrian desencadenar alglin signo g s4
llamado efecto adverso del medicamento como nauseas, vomitos, irritacion del estdmago (gastritis medigghe
estreflimiento, dolor de cabeza, palpitaciones, entre otras.

Pronéstico: Bueno { ) Reservado ()

Recomendaciones: ~INEN-
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neurolégicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacion, aleTgias,
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugia.

INQTITIHTO NACIONAL NE FANEERMENANER NENDI ACIAAC



A I v VOO de ......... anos de edad, con domicilio en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente (). Padre (), Madre ( ). o
Apoderado () del paciente: ... , con nimero de Historia Clinica N°
................... 5 COM €] DHAENOSIICOT 1ottt etttk e bt ettt ee e e ke b s ee et bt e s et et et et s e en s e eas e et e e
Declaro:

Que el MEdicor ..o con CMPN® .................... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:
BI1OPSIA PLEURAL CON AGUJA DE ABRAMS

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 Ja informacién brindada por Jos médicos tratantes sobre mi estado de salud (del paciente).

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

Considerarme adecuadamente informado(a) de los viesgos propios de la intervencidn quirGrgica o procedimiento a

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

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

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

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

LY —

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presion alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

FECHA: ... Jocndo HORA: oo

Firma del Paciente o representanie ]eguly Firma y sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ..o uella Digital Nombre y Apellidos: ...l

DNIN® indice Derecho CMP N RNEN®: ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S I ot de ......... afios de edad, con domicilio en
e con DNE NP . 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:
BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA DE ABRAMS

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 foo HORA: ...
Firma det Paciente o representante lepal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: oo Huella Digital Nombre y Apellidos: ...

Indice Dereche

CMPN®: RNEN®: e =

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
CIRUGIA VASCULAR
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/20L8/DEGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
Gestién de la Historia Clinica™)

i

prsammmonisnd

NEnN

Procedimiento:

La cirugia vascular consiste en realizar una intervencion quirargica en la arteria o vena afectada por neoplasia que la involucra
o infiltra en la que puede haber seccién de una porcion del vaso sanguineo en bloc con el tumor y uso de material protésico
(graft vascular) para restituir la circulacién arterial o venosa. La presencia de trombos por coagulos o tumorales de reciente
instalacion, tienen indicacién quirtrgica en casos seleccionados cuando se han diagnosticados precozmente especialmente el
vaso arterial. Entre otras indicaciones de cirugia vascular esta la necesidad de seccionar el vaso sanguineo para extraer un
cuerpo extraito. Para que se realice la cirugia mencionada, usted tiene evaluacion angiologica previa mediante estudios por
imdgenes. .El abordaje quirdrgico va a depender de la localizacién de la patologia vascular. E! especialista podra realizar el
tratamiento mds adecuado para el usted, asimismo, se podré utilizar la técnica mds apropiada durante el proceso de la cirugia.

Recibird anestesia general la cual serd realizada por el médico anestesidlogo quien se encargard a su vez de realizar los
procedimientos para la colocacién de tubo endotraqueal, entre otros y garantizar la ventilacion pulmonar durante la cirugia.

Es posible que durante o después de la intervencion quirdrgica sea necesaria la administracion de transfusion sanguinea
(globulos rojos o hemoderivados).

Al término de la cirugia vascular se evaluara la permeabilidad del flujo sanguineo y si es vaso periférico, la temperatura y
pulsos distales para establecer clinicamente la patencia del vaso sanguineo.

Objetivo: Restituir la circulacion arterial o venosa.
Alternativas: Manejo médico.

Consecuencias de realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
Adecuado diagnéstico de la enfermedad. El dolor agudo es de grado variable en la zona operatoria. Puede presentarse sangrado
en ¢l lecho quirtrgico.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirtdrgica o procedimiento:
Deterioro de la condicién clinica.

Riesgos reales y potenciales:

Por tratarse de una cirugia vascular, no estd exenta de complicaciones a pesar de una apropiada eleccion de la técnica
quirlrgica y su correcta realizacion, los riesgos durante la cirugfa son: sangrado en el lecho quirdrgico, baja de la presion
arterial, alteraciéon de coagulacién, tromboembolismo pulmonar, Infeccién de a herida quirdrgica, entre otras. Ningin
procedimiento quirtirgico esta exento de riegos importantes incluyendo el de la mortalidad quirtrgica.

Algunas complicaciones se pueden solucionar inmediatamente utilizando, tratamientos medicamentosos, fluidos (sueros),
transfusién sangumea (o hemocomponentes), utilizacion de dispositivos, equipos médicos y otros que cuenta el centro
quirdrgico. En el supuesto caso de que presente sangrado progresivo o importante fuga de aire pulmonar fuego de la cirugia, se
podrd considerar una re intervencion quirdrgica para solucionar la complicacion surgida ademas de la reposicion sanguinea
mediante transfusion sanguinea.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
El uso de farmacos administrados durante la cirugfa o posterior a la misma. podrian desencadenar alglin
llamado efecto adverso del inedicamento como nauseas, vomitos, palpitaciones, entre otras.

Pronoéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
En caso tenga enfermedades cardiacas, vasculares, neuroldgicas, marcapasos, protesis, alteraciones de la coagulacif
entre otras, serd necesario comunicar a su médico, para las consideraciones de la cirugfa.




N o) v T I L afios de edad. con domicilio en

.......................................................................... ; en calidad de Paciente (), Padre ( ), Madre ( ), o
Apoderado () del paciente: .............. e , con namero de Historia Clinica N¢
................... 3 COM ] DHAGNOSHCO! 1+ttt ettt bbb e e
Declaro:

Que el MEAICOT . iuiuiit it con CMPN® ... , me ha explicado

que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
CIRUGIA VASCULAR

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

salud, declaro: ‘

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

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

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

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

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

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

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

0 O —

Por lo tanto, con la informacion correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y libremente
doy mi consentimiento para que se realice ¢l procedimiento.

FECHA: ... Fovoindio FIORA: .o

Firma del l"Licicmc 0 reprcschlunlc legal Firma v sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: oo Huella Digital Nombre v Apellidos: ...

NI \l" .................................................. Indice DuLcIm CMP N RNEN®:
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

NS e v VU O P de ... afios de edad, con domicilio en
................................................................. ;con DNI N°.................., en calidad de Paciente { ), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de forma libre,

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

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: ./l HORA: (v

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre v Apellidos: .o i““;f‘_”_*‘}?“‘r{‘f;" Nombre v Apellidos: ..o
NI NS e e e e e CMP NS RNEN®
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