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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° wod | -2022-JAINEN
REPUBLICA DEL PERU

RESOLUCION JEFATURAL
Surquillo, 3 (Jd DICEME R E  del2022

“ VISTOS:

El Memorando N° 000526-2022-DARC-DICIR/INEN, el Departamento de Anestesia, Analgesia,
Reanimacion y Centro Quirtrgico, Informe N° 000842-2022-DNCC-DICON/INEN del Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, Memorando N° 000018-2022-
CHC/INEN, del Comité de Historias Clinicas y el Informe N° 001940-2022-OAJ/INEN, de la Oficina de
Asesoria Juridica; y,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 28748, crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional de
f-nfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria juridica de derecho publico interno y:con
autonomia economica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al sector Salud, constituyendo

29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM y sus modificatorias;

Que, con Decreto Supremo N° 001-2007-SA, se aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones-
ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, estableciéndose su competencia,
funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las funciones de sus diferentes
Organos y Unidades Organicas;

Que, la Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN:
\Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”, modificada por la Resolucion
zMinisterial N° 265-2018/MINSA, en la cual se establece, entre otros, lo siguiente: 5.2.2. Formatos
' speciales Representan el resto de los formatos no consignados dentro de la categoria de basicos,
omo los de Identificacion/Filiacién, 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 participacion del paciente en actividades de
docencia, debe realizarse y registrarse el consentimiento informado, para io cual se utiliza un formato
* establecido de acuerdo con la normatividad vigente;

NN ' Que, con Memorando N° 000526-2022-DARC-DICIR/INEN, el Departamento de Anestesia, Analgesia,

] Reanimacion y Centro Quirdrgico, remite al Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional
de Servicios Oncologicos, la version final de los Formatos de: i) Consentimiento Informado para
Anestesia General, ii) Consentimiento Informado para Anestesia Regional, iii) Consentimiento
Informado para Anestesia Troncular o Blogueo Nervioso y iv) Consentimiento Informado para
. Sedacion, para su revisién, el cual de acuerdo al Informe N° 000842-2022-DNCC-DICON/INEN,
emitido por el Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos,
/ considera que lo encuentra adecuado para su aprobacién;

Pliego Presupuestal, calificado como Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N° .



/' Que, con el Memorando N° 000018-2022-CHC/INEN, el Comité de Historias Clinicas del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, comunica que en cumplimiento a sus funciones y de acuerdo
a la sesion ordinaria, de fecha 17 de noviembre del afio en curso, acordé, aprobar los formatos de
consentimiento informado antes mencionados;

Que, de la revision efectuada a los formatos de: i) Consentimiento Informado para Anestesia General,
fiy Consentimiento Informado para Anestesia Regional, iii) Consentimiento Informado para Anestesia
Troncular o Blogueo Nervioso y iv) Consentimiento Informado para Sedacién, se aprecia que cumplen
con lo dispuesto en la Norma Técnica de Salud para la Gestidn de la Historia Clinica (NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAINY);

Que, con los documentos de Vistos, la Oficina de Asesoria Juridica encuentra viable lo requerido en el
presente caso, por lo cual se cumple con visar la Resolucion Jefatural, en merito a lo solicitado al
respecto;

Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional; Gerencia General; Direccion General de
Cirugia; Direccion de Control del Cancer; Departamento de Anestesia, Analgesia, Reanimacion y
Centro Quirargico; Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos; Comité de Historia Clinicas y de la Oficina de Asesoria Juridica; con las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas — INEN, aprobado por Decreto Supremo N° 001-2007-SA, y de conformidad con la
Resolucion Suprema N° 016-2022-SA;

SE RESUELVE:

SARTICULO PRIMERO.- Aprobar los formatos de: i) Consentimiento Informado para Anestesia General,
' i) Consentimiento Informado para Anestesia Regional, iii) Consentimiento Informado para Anestesia
Troncular o Blogueo Nervioso y iv) Consentimiento Informado para Sedacion, del Departamento de
Anestesia, Analgesia, Reanimacion y Centro Quirlrgico, de la Direccion de Cirugia, los mismos que en
anexo forman parte integrante de la presente Resolucion.

‘ ARTICULO SEGUNDO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
. Resolucién en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el Portal
o 'f,*’v!nstitucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (www.inen.sid.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

W //Z\

Jefe Insmucaonal
Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA REGIONAL

(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”)

Nombre del Paciente: DNI:

Informacion del Procedimiento:

La Anestesia regional consiste en la administracion de medicamentos en el espacio raquideo o epidural
combinado firmacos: anestésicos locales, opioides, entre otros; que llevan a la perdida de la sensibilidad
dolorosa y motora en el hemicuerpo inferior durante la cirugfa.

El Anestesidlogo se encargara de la dosificacién de farmacos, monitoreo de las funciones vitales, y manejo
de complicaciones si s¢ requiriera durante la cirugia,

Objetivo y Finalidad:
Realizar la intervencion quirtrgica o procedimiento en el paciente al producir insensibilidad en la zona a
intervenir permitiendo que se realice sin sentir dolor.

Alternativas:
Anestesia general, en algunas condiciones clinicas que amerite el paciente y/o procedimientos

Ventajas de realizar el procedimiento:
La cirugia se podrd realizar y sin sentir dolor.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
La cirugia no se podrd realizar debido al dolor intenso que sufrir el paciente.

Riesgos reales y potenciales:

° Riesgos Reales : Se relacionan con la condicion clinica al momento de la cirugia, tal como: diabetes,
hipertensién, obesidad, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, desnutricion, hipoalbuminemia,
apnea obstructiva del suefio, convulsiones, accidente cerebro vascular, cardiopatia, inmunodepresién,
Tabaquismo, Alcohol, uso de algunos medicamentos por ej. (aspirina o anticoagulantes), alergia a
medicamentos, embarazo, lactancia (los Gltimos deben ser informados antes de la anestesia); o debidos
a su condicién oncoldgica.

¢ Riesgos Potenciales: Estdn relacionados con el procedimiento como puncion advertida o inadvertida
de la duramadre pudiendo ocasionar cefalea, dolor lumbar, hematomas, infecciones, meningitis

* Riesgos inherentes a Ia condicién clinica aguda del paciente: Sepsis, shock hipovolémico,
disfuncion multiorganica que podrfan condicionar: broncoespasmo, hipoxemia, deterioro neuroldgico,
paro cardio-respiratorio, muerte.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se vayan a utilizar:

Se administran diferentes farmacos anestésicos por via espinal o epidural durante el perioperatorio, estos
farmacos pueden ocasionar:

®  Apnea: faita de movimientos respiratorios (paralisis respiratoria)

¢  Disminucion de la presion arterial

e  Sintomas neurolégicos transitorios o definitivos: paraplejia, déficit sensitivo.
*  Alteracion en la recuperacién de la funcién cognitiva y psicomotora.

e Reaccion alérgica a alguna de los farmacos o sustancias empleadas.

e Isquemia o Infarto de Miocardio en pacientes con predisposicion.

¢ Falla renal por eventos intraoperatorios.

e Vejiga neurogénica: pérdida del control de la vejiga.

e  Paro cardiorrespiratorio, muerte.
Pronéstico: Bueno () Reservado ( )

Recomendaciones: Si luego de la cirugia usted presenta, hipotensién, hipertension, alza térmica,
taquicardia o cualquier signo de alarma acuda por emergencia hospitalaria del INEN u otro.
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Yo St/Sra. i de ......... afios de edad, con domicilio en
......................................................................... wievvievennn.od en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ..........o.oo.oiieiers et e, , con niimero de Historia
Clinica N® ..o, €OM el DIAGNOSIICO: <ot e
Declaro:

Que el MEdico: oo con CMPN°® .....................,meha

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

En mi calidad de paciente y/o representantc legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mental, declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos sobre mi estado de salud o del paciente.
2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento o intervencion
quirtirgica indicada.

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento a realizar, asi como

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

consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padece el paciente-.

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 beneficio del paciente.

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

(%)

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

FECHA: ...... /oo fooiin HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombrey Apellidos: .................................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ........................
DNIN® L fndice Derecho CMP N ... RNEN® ...

Yo SE/Sra o de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNINC................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(). Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de forma

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

ANESTESIA REGIONAL

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: ...... VA lociinn, HORA: ................

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

fndice Derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA TRONCULAR O BLOQUEO
NERVIOSO

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

Nombre del Paciente: DNI:

Informacion del Procedimiento:

Consiste en inyectar anestésico local alrededor de un nervio para dejar anestesiada una parte del cuerpo. Los nervios periféricos
son las terminaciones del sistema nervioso y suclen estar muy superficiales (cercanos a la piel). Se utiliza generalmente para
realizar la cirugia o para manejo del dolor postoperatorio a través de un estimulador eléctrico (que produce pequeiios calambres)
0 una ccografia para localizar exactamente el lugar del bloqueo. A veces, es necesario varias punciones para lograr un resultado
bueno y duradero, logrando asi el adormecimiento del area trabajada, perdida de la sensibilidad e incluso movimiento. El
Anestesiologo se encargara de la dosificacion de firmacos, monitoreo de las funciones vitales, transfusiones y manejo de
complicaciones si se requiriera durante la cirugia.

Objetivo:
Realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento en el paciente sin sentir dolor y proporcionar un adecuado control del mismo
después de finalizado el procedimiento.

Alternativas:
Anestesia general y/o regional, seglin la condicion clinica del paciente y /o procedimiento a realizar

Ventajas y/o Consecuencias de realizar el procedimiento:
La cirugia se podrd realizar mientras el paciente este despierto o dormido y sin sentir dolor, luego de la cirugia el paciente puede
presentar algunas molestias como: nauseas, vomitos, delirium, etc.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
La cirugia no se podra realizar debido al dolor intenso que sufrira el paciente.

Riesgos reales y potenciales:

; Riesgos reales: Sc relacionan con la condicion clinica al momento de la cirugfa, tal como: diabetes, hipertension, obesidad,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, desnutricion, hipoalbuminemia, apnea obstructiva del suefio, convulsiones,
accidente cerebro vascular, cardiopatia, inmunodepresion, tabaquismo, alcohol, uso de algunos medicamentos por ej.
(aspirina o anticoagulantes), alergia a medicamentos, embarazo, lactancia (los ultimos deben ser informados antes de la
anestesia); o debidos a su condicion oncologica.

Riesgos potenciales: Estan relacionados directamente con el procedimiento tales como: infeccion y/o hematoma (moretén)
en el sitio de puncién, reacciones alérgicas o anafilacticas, toxicidad por anestésicos locales; es poco frecuente, pero al
momento de acceder al punto en concreto, los medicamentos administrados pueden pasar rapidamente a los vasos
sanguineos, produciendo complicaciones graves, como bajada de tension, convulsiones, etc., sindrome de Horner, parada
cardiaca imprevista ocasionando la muerte, coma o dafio cercbral irreversible en pacientes sanos y/o con un mayor riesgo
en pacientes con enfermedades cardiacas, edad avanzada y anafilaxia, sintomas neurolégicos transitorios o definitivos a
nivel sensitivo y/o motor, neumotdrax, posibilidad de usar anestesia general y/o regional si el bloqueo falla o el
procedimiento toma mas tiempo que el efecto del bloqueo, lesiones permanentes o definitivas de los nervios periféricos
como consecuencia de las posiciones requeridas en cada cirugia, entre otras y ocasionalmente la muerte.

Riesgos inherentes a la condicion clinica aguda del paciente: Sepsis, shock hipovolémico, disfuncion multiorgénica que
podrian condicionar: broncoespasmo, hipoxemia, deterioro neurologico, paro cardio-respiratorio, muerte.

ectos adversos de todos los elementos farmacol6gicos que se vayan a utilizar:
administran fArmacos anestésicos en los bloqueos y estos farmacos pueden ocasionar:
Disminucién de la presion arterial
Sintomas neuroldgicos transitorios o definitivos: paraplejia, déficit sensitivo.
Alteracion en la recuperacion de la funcién cognitiva y psicomotora.
Reaccion alérgica a alguna de los farmacos o sustancias empleadas.
Isquemia o Infarto de Miocardio en pacientes con predisposicion.
IFalla renal por eventos intraoperatorios.
Vejiga neurogénica: pérdida del control de la vejiga.
Paro cardiorrespiratorio, muerte.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones: Si luego de la cirugia usted presenta, hipotension, hipertension, alza térmica, taquicardia o cualquier signo
de alarma acuda por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SI/Sra. o de ........ antos de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre ( ), o
Apoderado () del paciente: ... ... con numero de Historia Clinica N°
................... > €0N el DIagnoOStiCOT c.uiu i e

Declaro:

Que el MEdico: ..o con CMPN°® .. ... ... ... , me ha explicado

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

ANESTESIA TRONCULAR O BLOQUEO NERVIOSO

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

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

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento o intervencién quirargica
indicada.

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 padece ¢l paciente-.

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 beneficio del paciente.

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 consentimiento para que se realice el procedimiento indicado.

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ................................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ........................
DNIN: fndice Derecho CMPN° ... RNE N°:

Yo  Sr/Sra. de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. teon DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre
(), 0 Apoderado ( ) he decidido Revecar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de forma libre, consciente,

> X1 pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la necesidad de que se realice la intervencién
procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

ANESTESIA TRONCULAR O BLOQUEO NERVIOSO

médico y a la Institucion,

FECHA: ...... loo... I HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apetlidos: ..................................... Huella Digi Nombre y Apellidos: ..........................
igital - o < Mo,
: {ndice Derecho CMPN® RNEN® ...

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEQOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SEDACION

(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™)

Nombre del Paciente: DNI:

Informacién del Procedimiento:
La sedacién consiste en la combinacion de farmacos que llevan a un estado de tranquilidad, relajacion y confort, similar al

suefio durante la cirugia o procedimiento, a través del cual no se sentira dolor

La administracién de farmacos se realiza por via cndovenosa o gases inhalados, a través de una mascara de anestesia, canula
binasal o méscara de oxigeno proporcionando una oxigenacién adecuada y asegurando una via aérea permeable hasta finalizar
el procedimiento. El Anestesidlogo se encargard de la dosificacion de farmacos, monitoreo de las funciones vitales,
transfusiones y manejo de complicaciones si se requiriera durante la cirugia o procedimiento.

Objetivo:
Realizar el procedimiento en el paciente en un estado de relajacion y sin sentir dolor.

Alternativas:
Anestesia general, anestesia regional o bloqueo; segun la condicion clinica del paciente y/o procedimiento.

Ventajas y/o Consecuencias de realizar el procedimiento:
La cirugia o el procedimiento se podra realizar mientras el paciente este dormido y sin sentir dolor, luego de la cirugia el

paciente puede presentar algunas molestias como: nauseas, vomitos, delirium,

- Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
/ Lacirugia o el procedimiento no se podra realizar debido al dolor intenso que sufrird el paciente.

Riesgos reales y potenciales:
Riesgos reales: Sc relacionan con la condicion clinica al momento de la cirugia, tal como: diabetes, hipertension,

obesidad, insuficiencia renal. insuficiencia cardiaca, desnutricion, hipoalbuminemia, apnea obstructiva del suefio,
convulsiones, accidente cercbro vascular, cardiopatia, inmunodepresion, Tabaquismo, Alcohol, uso de algunos
medicamentos por cj. (aspirina o anticoagulantes), alergia a medicamentos, embarazo, lactancia (los Gltimos deben ser
informados antes de la anestesia); o debidos a su condicién oncoldgica.

Riesgos potenciales: Estan relacionados con el procedimiento como dificultad para ventilar, alteracién de las funciones
vitales, riesgo de aspiracion que es ¢l paso del contenido gastrico a la via aérea por no guardar un ayuno adecuado,

) ot iilr\g,,“"
> T perforacion de venas periféricas al buscar el acceso venoso, reacciones alérgicas a nuevos medicamentos, lesiones
Y :“:“g\,% permanentes o definitivas de los nervios periféricos como consecuencia de las posiciones requeridas en cada cirugia,
A et b entre otras.
\’ T e Riesgos inherentes a la condicidn clinica aguda del paciente: Sepsis, shock hipovolémico, disfuncion multiorganica
< que podrian condicionar: broncoespasmo, hipoxemia, deterioro neuroldgico, paro cardio-respiratorio, muerte.

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se vayan a utilizar:
Se administran diferentes farmacos anestésicos por via endovenosa o inhalatoria durante el perioeratorio, de acuerdo con su

ES fy >
%,

stado, estos farmacos pueden ocasionar:

Hipotension.
Hipoventilacion: Disminucién de la cantidad de aire que entra a los pulmones, con baja en la concentracion de oxigeno

en sangre.
Alteraciones neurologicas: alucinaciones, convulsiones.

¢ Alteracion en la recuperacion de la funcion cognitiva y psicomotora.
¢ Reaccion alérgica a alguna de los farmacos o sustancias empleadas.
¢ Isquemia o Infarto de Miocardio en pacientes con predisposicion.

e Tallarenal por eventos intraoperatorios.

e  Paro cardiorrespiratorio, muerte.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ( )
Recomendaciones: Si luego de la cirugia usted presenta, hipotension, hipertension, alza térmica, taquicardia o cualquier
signo de alarma acuda por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SI/Ora. de ... afios de edad, con domicilio en
e e e e .0 €10 CBlEad de Paciente (), Padre (), Madre (), o
Apoderado ()} del paciente: ..., con numero de Historia Clinica N°©
e €ON ClL DHAGNOSHICOT (oo

Declaro:

Que el MEdico: ..o conCMPN°® ... , me ha explicado

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

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

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

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento o intervencion quirirgica
indicada.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento a realizar, as{ como consecuencias

que podria conllevar su realizacion y su no realizacion, los cuales pueden presentarse como consecuencia de la enfermedad

que en la actualidad padece el paciente-.

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

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

consideren indispensables en beneficio del paciente.

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

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

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

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

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 |a realizacion de:

FECHA: ...... loo... Jociii. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........................
DNEN®: indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA GENERAL

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

Nombre del Paciente: DNI:

Informacion del Procedimiento:

La Anestesia general consiste en la combinacién de farmacos que llevan a un estado similar al suefio o inconsciencia en la
cirugia, durante la cual no se sentira dolor. La administracién de farmacos se realiza por via endovenosa o gases inhalados,
a través de un tubo endotraqueal o mascara laringea, con ¢l apoyo en la respiracién con un ventilador mecanico asegurando
una via aérea permeable y oxigenacion adecuada, los que seran retirados al finalizar la cirugia y cumplir los parametros de
extubacién, EI Anestesiologo se encargara de la dosificacion de farmacos, monitoreo de las funciones vitales, transfusiones
y manejo de complicaciones si se requiriera durante la cirugia.

Objetivo:
Realizar la intervencion quirargica o procedimiento en el paciente en un estado de inconciencia y sin sentir dolor.

Alternativas:
Anestesia regional. segin la condicion clinica del paciente y/o procedimicnto.

Ventajas y/o Consecuencias de realizar el procedimiento:
La cirugia se podré realizar mientras el paciente este dormido y sin sentir dolor, luego de la cirugia el paciente puede
presentar algunas molestias como: nduseas, vomitos, dolor de garganta, disfonia, delirium.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
La cirugia no se podra realizar debido al dolor intenso que sufrird el paciente.

Riesgos reales y potenciales:

Riesgos reales: Se relacionan con la condicion clinica al momento de la cirugia, tal como: diabetes, hipertensién,
obesidad, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, desnutricién, hipoalbuminemia, apnea obstructiva del suefio,
convulsiones, accidente cerebro vascular, cardiopatia, inmunodepresion, Tabaquismo, Alcohol, uso de algunos
medicamentos por ¢j. (aspirina o anticoagulantes), alergia a medicamentos, embarazo, lactancia (los ultimos deben
ser informados antes de la anestesia); o debidos a su condicion oncologica.

Riesgos potenciales: Estan relacionados con el procedimiento como dificultad para ventilar, dificultad para colocar
el bo endotraqueal o méascara laringea antes mencionados, alteracion de las funciones vitales, riesgo de aspiracion
que es ¢l paso del contenido gdstrico a la via aérea por no guardar un ayuno adecuado, perforacion de venas periféricas
al buscar el acceso venoso, laceracion en piel sensible al fijar algunos materiales, reacciones alérgicas a nuevos
medicamentos, lesion de cuerdas vocales (disfonia), lesion de piezas dentarias, lesiones permanentes o definitivas de
los nervios periféricos como consecuencia de las posiciones requeridas en cada cirugia, entre otras.

Riesgos inherentes a la condicién clinica aguda del paciente: Sepsis, shock hipovolémico, disfuncion
multiorganica que podrian condicionar: broncoespasmo, hipoxemia, deterioro neurolégico, paro cardio-respiratorio,
muerte.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se vayan a utilizar:
Se administran diferentes farmacos anestésicos por via endovenosa o inhalatoria durante el perioperatorio, de acuerdo con
su estado, estos farmacos pueden ocasionar:

Hipertension o Hipotensién.

Hipoventilacién: Disminucion de la cantidad de aire que entra a los pulmones, con baja en la concentracion de
oxigeno en sangre.

Alteraciones neuroldgicas: alucinaciones, convulsiones.

Alteracién en la recuperacion de la funcién cognitiva y psicomotora.

Reaccidn alérgica a alguna de los farmacos o sustancias empleadas.

Isquemia o Infarto de Miocardio en pacientes con predisposicion.

Falla renal por eventos intraoperatorios.

Hipertermia maligna: Sindrome que afecta a pacientes con predisposicion genética sometidos a anestesia general; se
caracteriza por elevacion de la temperatura corporal, signos de metabolismo incrementado y rigidez muscular. Alta
mortalidad.

Paro cardiorrespiratorio, muerte.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones: Siluego de la cirugia usted presenta, hipotension, hipertension, alza térmica, taquicardia o cualquier
signo de alarma acuda por emergencia hospitalaria del INEN u otro.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo St/Sra. oo de afios de edad, con domicilio en
en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre (
), 0 Apoderado () del paciente: ..............iiuiiiirine . con nimero de Historia Clinica N°
................... , con el Diagnostico:
Declaro:

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

ANESTESIA GENERAL

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

l. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos sobre mi estado de salud o del paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento o intervencion quirirgica
indicada.

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 padece el paciente-.

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 beneficio del paciente.

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 doy consentimiento para que se realice el procedimiento indicado.

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

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

fndice Derecho CMPN® ... RNEN% ...
............................................................ de ......... afos de edad, con domicilio en
.................................................................. ;eon DNIN®................ en calidad de Paciente ( ), Padre (),
Madre ( ), 0 Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ........oooooooo ... 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:

ANESTESIA GENERAL

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: ...... loene. loi... HORA: ................

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

Nombre y Apellidos: .................................... Huella Digi Nombrey Apellidos: .........................
° gital o o.

DNI N°: fndice Derecho CMPN® ... RNEN® .. ...
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