INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne° 52 -2021-J/INEN

REPUBLICA DEL PERy

RESOLUCION JEFATURAL

Surquillo, Z&de _-eviexro  de 2021

El Memorando N° 01-2019-CHC-INEN, del Comité de Historias Clinicas del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, el Informe N° 165-2020-SGC-DNCC-

-\ L . .
5 3@@? .} DICON/INEN, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
- / Servicios Oncolégicos y el Informe N° 000029 -2021-OAJ/INEN de la Oficina de
e 1N Asesoria Juridica; y,

CONSIDERANDO:

o Que a través de la Ley N° 28748, se cre6 como Organismo Publico Descentralizado al
5 s Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de
%/ derecho publico interno, con autonomia econémica, financiera, administrativa y

~ME2~” normativa, adscrito al Sector Salud, constituyendo Pliego Presupuestal y calificado
e como Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica
~._del Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM:

©
(o

N

~Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
" Peruano, el 11 de enero de 2007, se aprob6 el Reglamento de Organizacion 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 Organicas;

-:.3./ Que, mediante Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo de
2A2\2018, se aprobd la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la
estion 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
a categoria de basicos, como los de ldentificacion / Filiacidn, solicitud de examenes
auxiliares, interconsulta, anatomia patoldgica, consentimiento informado, de referencia
y de contrarreferencia, de seguros: SIS y SOAT, u otros; Entre estos formatos
tenemos: (...)16) Formato de Consentimiento Informado. En el caso de tratamientos
especiales, nuevas modalidades de atencién, practica de procedimiento o
intervenciones que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la
? - r < participacion del paciente en actividades de docencia, debe realizarse y registrarse el

e consentimiento informado, para lo cual se utiliza un formato establecido de acuerdo
con la normatividad vigente;

Que, mediante el Memorando N° 01-2019-CHC-INEN, el Presidente del Comité de
pistorias Clinicas del INEN, requiere al Departamento de Normatividad, Calidad y
putrol Nacional de Servicios Oncolégicos, revisar y actualizar los formatos de
ansentimientos informados, por corresponder;



Que, mediante Informe N° 165-2020-SGC-DNCC-DICON/INEN, del Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, se indica que
luego de haber analizado los formatos de consentimiento informado del Banco de

Que, de la revisién efectuada a los formatos denominado consentimientos informado,
. se aprecia que cumplen con lo dispuesto en la Norma Técnica de Salud para la
@U% 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 cuestién, resulta

< viable aprobar lo solicitado al respecto, en merito a la normativa vigente, en el
extremo que “Toda persona debe ser informada por el médico tratante sobre su
derecho a negarse a recibir o continuar el tratamiento y a que se le expliquen las
consecuencias de esa negativa. El médico tratante debe registrar en la historia clinica
del paciente que lo informé sobre este derecho, las consecuencias de su decision, asi

Que, contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia
General, de la Direccidn de Servicios de Apoyo, Diagndstico y Tratamiento, del
Departamento de Patologia, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncolégicos, de la Direccion de Control del Céancer, 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 Organizacion y Funciones del [nstituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN y la Resolucién Suprema N° 011-
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR los formatos de Consentimiento Informado del

Banco de Sangre del Departamento de Patologia, que en anexos forman parte
\2integrante de la presente resolucion.

General del INEN, la publicacién de la presente resolucion en el portal institucional del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN www.inen.sld.pe.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

5 EDU/ARDE PAYET MEZA
lefe Ins itucional
INSTITUTO NACIONALDE HEERMEDADES NEQPL

ASICAS




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE
AFERESIS TERAPEUTICA

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

Procedimiento:

Aféresis Terapéutica: Es un procedimiento para extraer uno o més componentes sanguineos. El
procedimiento de aféresis consiste en conectar por via venosa al donante o paciente a una maquina
separadora de células, mediante un dispositivo medico estéril que separa uno o méas hemocomponentes y
devuelve el resto. La sangre llega al separador celular, donde se procesa y se selecciona el producto a
recolectar, el resto de la sangre es devuelta al donante o paciente. La duracién del procedimiento de
aféresis terapéutica varfa de acuerdo al protocolo a realizar. El procedimiento es realizado por personal
capacitado y con experiencia bajo supervision y responsabilidad de medico asistente de turno.

Objetivo:

Reduccién de la carga de sustancias patologicas a niveles que permitan mejorar la salud del paciente,
retirando de la circulacién anticuerpos indeseables, lipidos, reduciendo leucocitos, glébulos rojos o
plaquetas en pacientes o para colectar células progenitoras hematopoyéticas de sangre periférica para
efectos de trasplante.

Alternativas:
No existen alternativas de tratamiento.

Consecuencias de realizar la intervencion quiriirgica o procedimiento:
Mejorar el pronéstico de vida del paciente.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta la probabilidad de mortalidad del paciente.

Riesgos reales y potenciales del procedimiento:
a. Dolor y hematoma en la zona de puncion

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

Durante el procedimiento, se usa un anticoagulante, con el fin de que la sangre no se coagule mientras
esta en la maquina, puede presentar los siguientes efectos adversos:

a) Frio entodo el cuerpo.

b) Nauseas.

c) Hormigueo en la cara y/o dedos.

d) Adormecimiento (alrededor de los labios, la nariz y la boca).

¢) Calambres musculares.

f) Sensacién de opresion en el pecho

NOTA: Si usted siente alguno de estos malestares u otros, comuniquelo de inmediato al personal que esté
a su cargo.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

ecomendaciones:

i se presentara alguna molestia posterior al procedimiento como:
4. Dolor o enrojecimiento en la zona de puncién.

. Equimosis y/o hematomas (moretones).

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



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

YO St/SIa. oo de ......... afios de edad, con domicilic en
................................................................................. ; en calidad de Donante( ), Paciente ( ),
Padre (), Madre (), o Apoderado () del paciente: ...........ocoviueevreir e

con nimero de Historia Clinica N° con el Diagnéstico:
Declaro:
Que el MEdico: ... conCMP N°® ... , me

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

PROCEDIMIENTO DE AFERESIS TERAPEUTICA: Leucoféresis (), reduccién de plaquetas (),

reduccion de hematies ( ), recambio plasmatico ( ), plasmaféresis ( ) colecta de células progenitoras

hematopoyéticas (). Otro................covviennnnn.

En mi calidad de donante ( ), paciente ( ) o representante legal ( ) del mismo, en pleno uso de mis

facultades mentales y de mis derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por personal de Banco de Sangre () y los
médicos tratantes sobre el procedimiento a realizarse.

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento a realizar, asi
como consecuencias que podria conllevar su realizacion y su no realizacién.

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

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

FECHA: ...... loo... fo HORA: ................

Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos:...................
Huella Digital CMPN® ... RNE N°: ......

Indice Derecho

Firma y sello del Personal Encargado
Nombre y Apellidos: ..............covinn
CTMPN®: ...

" REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

YO SE/SIA oo de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ; con DNI N°................., en calidad de
Dgnante () 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
dg haber recibido informacién adicional a la necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento)

opuesto, decido NO AUTORIZAR la realizaciéon del PROCEDIMIENTO DE AFERESIS

/’{LERAPEUTICA y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida,
deshndando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucion.

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

NombreyApcllldos Huella Digital Nombre y Apellidos: ....................oo
DNIN°®: . Indice Derecho CMPN® ... ... RNEN® ...

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




ay

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

Madre (), o Apoderado () del paciente: ... , con niimero
de Historia ClinicaN°® ............... con el DIagnOStico: .........ooveeeiie i s
Declaro:

Que el Medicor ... con CMP N°

..................... » me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la

realizacion del PROCEDIMIENTO DE FOTOFERESIS EXTRACORPOREA.

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

y de mis derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes y personal del Area
de Banco de Sangre, sobre mi estado de salud .

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del 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.

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

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

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

HORA: ................

Firma y sello del Médico Encargado

- Nombre y Apellidos: .........................
Huella Digital o o.
TSP U P UU U PR fndice Dorooho CMPN® ... RNEN® ...

Firma y sello del Personal Encargado
Nombre y Apellidos: ...........................
CTMPN°®: ............

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

YO SE/SIa. oo 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 informacién adicional a la necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento)

\ propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién del PROCEDIMIENTO DE FOTOFERESIS .

\EXTRACORPOREA vy 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.

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..................cc..ooiii 1. Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........................
DNIN® e Indice Derecho CMPN® ........RNEN® ... ..

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE
FOTOFERESIS EXTRACORPOREA A PACIENTES.

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

Procedimiento:

La Fotoféresis o fotoquimioterapia extracorporea (FEC), es un procedimiento terapéutico para el linfoma
cutaneo de células T, enfermedad de injerto contra huésped después de un trasplante de células
hematopoyéticas, y en el rechazo de aloinjertos de érganos sélidos tales como corazén/pulmén. También
se ha podido establecer que la FEC puede ser la forma mejor tolerada de inmunomodulacion.

En el procedimiento de Fotoféresis Extracorpérea se asegura un flujo sanguineo adecuado antes de iniciar
el procedimiento. Segun el tipo de paciente (edad, facilidad de canalizacién de vias, peso), los accesos
venosos pueden ser vias venosas periféricas en flexuras o un catéter venoso central (CVC).

Los pacientes son sometidos a un procedimiento de leucoféresis, para la obtencion de linfocitos T y B,
monocitos, macréfagos y granulocitos. Una vez obtenido el producto se le adiciona una sustancia, foto-
activadora llamada 8-methoxoypsoralen (8-MOP). En seguida este producto es expuesto a irradiacion
UVA.

El procedimiento de Fotoféresis Extracorporea dura alrededor 3 a 4 horas. Estd a cargo de un médico
especialista.

Objetivo:
El procedimiento de fotoféresis extracorporea (FEC) brinda tratamiento inmunomodulador y terapia en
linfoma cutaneo.

Alternativas:
No existen alternativas similares de tratamiento.

ejora los resultados de los pacientes con la enfermedad injerto contra huésped (EICH) después de un
fasplante de médula ¢sea, tratamiento de linfoma cutdneo y algunas enfermedades autoinmunes
sistentes al tratamiento convencional.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
Aumenta la probabilidad de mortalidad del paciente.

Riesgos reales y potenciales del procedimiento:

a. Hipotension.

Reacciones piréticas transitorias (incremento de la temperatura, fiebre) de 37,7°C a 38,9°, entre seis y
ocho horas después de la reinfusion de la sangre fotoactivada enriquecida con leucocitos.

. Incremento temporal de enrojecimiento de la piel, puede acompafiar a la reaccién pirética.

Anemia,

Infeccion y dolor en el acceso venoso.

Eventos tromboembdlicos.

>ctos adversos de todos los elementos farmacoldgicos que se prevengan utilizar:

Antes v durante el procedimiento, se usa Metoxsaleno y Heparina.

Efgctos secundarios del Metoxaleno: reacciones fototoxicas, néuseas, sintomas de reaccion alérgica y
fectos secundarios de la Heparina: sangrado, trombocitopenia y reacciones alérgicas.

‘Pronostico: Bueno () Reservado ( )

Recomendaciones:

a. Utilizar gafas de sol envolventes que absorban UVA y que cubran la piel expuesta o bloqueador solar
(SP 15 o superior) durante las veinticuatro (24) horas posteriores al tratamiento con Metoxsaleno, para
la exposicién directa o indirectamente la luz del sol, al aire libre o a través de un cristal de ventana.

b. Sise presentara alguna molestia posterior al procedimiento como:

- Dolor o enrojecimiento en la zona de puncién.

- Equimosis y/o hematomas (moretones).

Acercarse inmediatamente a Banco de Sangre para su evaluacion por el médico de turno.

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



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Y0, SI/STA oot de ............... afios, con domicilio en
....................................................................................................................... ; en calidad de donante para el
PACIENTE I oo oo ,» con nimero de Historia Clinica N°
............................. > con el Diagnostico : ...........ocooeeveviioi

Declaro:

QUE €] MEAICO™......ovvvvvvvvicrnrioerecceciroe et con CMP N°............ , me

ha explicado que es conveniente/necesario, la realizacién del Tamizaje Seroldgico.

En mi calidad de donante, en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por personal del Area de Banco de Sangre.

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) sobre la existencia de los riesgos propios del
procedimiento a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no
realizacion.

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

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna,
voluntaria y libremente SI ( ) NO (') doy mi consentimiento para que se realicen los anilisis de
tamizaje correspondientes.

Huella Dighal CMP N® ..o RNEN® ...,

Indice Derecho

Firmay sello del Personal Encargado
Nombre y Apellidos: .............eeeviiini,

..................................................................... de ...............aflos, con domicilio en -
....................................................................................................................... ; en calidad de Donante 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 el procedimiento propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién del tamizaje serolégico y
asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse, deslindando de toda responsabilidad al equipo
médico y a la Institucion.

FECHA: ........ livonn, loiii. HORA: .................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..........c.ccociveiiiiinn,, Huella Digital Nombre y Apellidos:......ccov.coconvveennrnnnnn.
DNIN® i, Indice Derecho CMPN®: ... .RNEN® ...

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TAMIZAJE SEROLOGICO A
DONANTES DE SANGRE Y AFERESIS

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

Procedimiento:

Dentro del tamizaje serolégico a donantes de sangre y hemocomponentes por aféresis se consideran siete
pruebas inmunoserolégicos como son VIH virus que causa el SIDA, Hepatitis B (Antigeno de superficie y
Core), Hepatitis C, virus HTLV I-11, Sifilis y enfermedad de Chagas, importantes en la obtencion de sangre
segura para los pacientes.

Las unidades de sangre donadas deberan tener como resultado NO REACTIVO para cada una de las
pruebas realizadas y se procedera a su almacenamiento y posterior uso, si una o mas de las pruebas tienen
resultado REACTIVO o INDETERMINADO, se procederé a eliminacion de la unidad de sangre. A los
donantes de hemocomponentes por aféresis, se les realizaran las pruebas de tamizaje con antelacion a la
donacién.

Los resultados obtenidos se manejaran salvaguardando la intimidad y confidencialidad. La toma de
muestra es voluntaria y con informacion previa.

Objetivo:

Evitar la transmision de enfermedades transmisibles por transfusion: Virus de Inmunodeficiencia humana
(VIH), Virus de Hepatitis B (Antigeno de superficie y Core), Virus de Hepatitis C, virus de HTLV I-1I,
Sifilis y enfermedad de Chagas. a los receptores de sangre y componentes sanguineos

Alternativas:
No existen otras alternativas.

Consecuencias de realizar el procedimiento:
Obtener unidades de sangre mas seguras, que cumplan con la normatividad nacional vigente.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Las unidades de sangre no podran ser usadas en los pacientes, por el riesgo de probable transmision de
enfermedades infecciosas por transfusion.

Riesgos reales y potenciales:
Dolor en la zona de puncion.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
No se aplica ningin medicamento.

Pronostico: Bueno ( ) Reservado: ()

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la extraccion de la muestra como:

a. Dolor o enrojecimiento en la zona de puncion.

. Equimosis y/o hematomas (moretones).

cercarse inmediatamente a Banco de Sangre para su evaluacion por el médico de turno.

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



DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

YO SI/SIA. tooiiiiiiiii i de ......... afios de edad, con domicilio en
........................................................................... ; en calidad de donante Voluntario ()
Voluntario (), para el paciente: ........................cccooiii con nimero
de Historia Clinica N° ................... > €on el DIagnostico:. ....o..ooe i
Declaro:

Que el Médicor . con CMP N°

..................... , me ha explicado que es conveniente, la realizaciéon de PROCEDIMIENTO DE

AFERESIS: plaquetas (), glébulos rojos( ), plasma ( )

En mi calidad de donante, en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por personal del Area de Banco de Sangre.

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

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento a realizar, asi
como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién.

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

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

Firma del Donante ( ) Paciente ( ) o Firma y sello del Médico Encargado
Representante legal (). Nombre y Apellidos:................
Nombre y Apellidos: .................coocieeiiniii . Huella Digitat CMPN® ............ RNEN°:......

Indice Derecho

Firma y sello del Personal Encargado
Nombre y Apellidos: ...................
CTMPN®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

YO SE/Sra. o de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ; con DNI N°..............., en calidad de
Donante 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 PROCEDIMIENTO DE AFERESIS: plaquetas ( ), glébulos rojos( ), plasma ( ), y asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente a donar, deslindando de
toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucion.

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ............coooviieiiianni, I,H:,e"aDDigitgl
DNI No.' ndice Derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
AFERESIS PRODUCTIVA

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

Procedimiento:

Aféresis productiva: es un procedimiento para extraer uno o mas componentes sanguineos. El
procedimiento de aféresis consiste en conectar por via venosa al donante a una maquina (separador
celular), donde se procesa y se selecciona el producto a recolectar, el resto de la sangre es devuelta al
donante. El procedimiento de aféresis puede durar entre 50 a 90 minutos.

Objetivo:
Obtener hemocomponentes a través del procedimiento de aféresis productiva, para el tratamiento de los
pacientes con trombocitopenias, anemia y otros.

Alternativas:
No existen alternativas similares.

Consecuencias de realizar la intervencion quirdirgica o procedimiento:
Ninguna.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirirgica o procedimiento:
No disponer de plaquetas u otro hemocomponentes para el tratamiento del paciente.

Riesgos reales y potenciales del procedimiento:
a. Dolor y hematoma en la zona de puncion

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

Durante el procedimiento, se usa un anticoagulante, con el fin de que la sangre no se coagule mientras
esta conectado en la maquina y algunas personas raramente pueden presentar:

a. Frio en todo el cuerpo.

b. Néusea lee.

a. Hormigueo en la cara y/o dedos.

b. Adormecimiento (alrededor de los labios, la nariz y la boca).

¢. Calambres musculares.

c. Sensacion de opresion en el pecho.

NOTA: Si usted siente alguno de estos malestares u otros, comuniquelo de inmediato al personal que estd
a su cargo.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior al procedimiento como:

a. Dolor o enrojecimiento en la zona de puncion.

b. Equimosis y/o hematomas (moretones).

Acercarse inmediatamente a Banco de Sangre para su evaluacion por el médico de turno.
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