INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne i ) E f -2023-J/INEN

REPUBLICA DEL PERU

b P

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, 2= de —TiUAIG del 2023

VISTOS:

El Memorando N° 000114-2023-DICIR/INEN, de la Direccién de Cirugia, Informe N° 000349-2023-
5\ DNCC-DICON/INEN del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
314 Oncolégicos, Memorando N° 000002-2023-CHC/INEN, del Comité de Historias Clinicas y el Informe N°
000697-2023-OAJ/INEN, de la Oficina de Asesoria Juridica; vy,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 28748, crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria juridica de derecho publico interno y con
autonomia econdmica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al sector Salud, constituyendo
Pliego Presupuestal, calificado como Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N°
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 Resolucién 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 Resolucién
Ministerial N° 265-2018/MINSA, en la cual se 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 Identificacion/Filiacién, solicitud de examenes auxiliares, interconsulta, anatomia
- s jpatologica, consentimiento informado, de referencia y de contrarreferencia, de seguros: SIS y SOAT, u
% W\/ otros; Entre estos formatos tenemos: (...) 16) Formato de Consentimiento Informado. En el caso de

LR tratamientos especiales, nuevas modalidades de atencion, practica de procedimiento o intervenciones
que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la participacién del paciente en actividades de
docencia, debe realizarse y registrarse el consentimiento informado, para lo cual se utiliza un formato
establecido de acuerdo con la normatividad vigente;

e, %%‘* :

(=&}

Ji{/):‘;'gQue, con Memorando N° 000114-2023-DICIR/INEN, la Direccion de Cirugia, remite, la versién final de
AF 7 /los Formatos de: i) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirargico Amputacion de
e Extremidad, ii) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirdrgico Reseccion Osea Amplia
mas Artroplastia Convencional, iii) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirdrgico
Reseccion Tumoral Amplia Osea mas Artroplastia de Reseccion, iv) Consentimiento Informado para el
Procedimiento Biopsia Osea y/o Partes Blandas de Tumor Musculoesquelético, v) Consentimiento
Informado para el Procedimiento Quirargico Reseccion Tumoral mas Osteosintesis Cementada y/o
Injerto Oseo, vi) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirtrgico Reseccion Tumoral de
Miembro, vii) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirtrgico de Liposuccion en Cirugia




Reconstructiva, vii) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirtrgico Liposuccion y
Transferencia de Tejido Graso Autologo, ix) Consentimiento Informado para el Procedimiento
Quirdrgico Reconstruccion Mamaria Inmediata con Tejido Autélogo, x) Consentimiento Informado para
la Realizacion del Procedimiento Reconstruccién Mamaria Inmediata con Protesis, xi) Consentimiento
CRGE. Informado para el Procedimiento Quirtrgico de Reconstruccion Mamaria Diferida con Tejido Autdlogo,

A28 N

5—?/ \[QB,::%; xii) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirargico de Reconstruccion de Lengua y xiii)

‘i‘(‘_ﬂfiﬁ:’? Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirtrgico Reconstruccion de Regién Facial, con el

’\Q\/_NH\ /,":’ proposito contintien con los tramites de aprobacion correspondiente, para su revision, el cual de
T acuerdo al Informe N° 000349-2023-DNCC-DICON/INEN, emitido por el Departamento de

Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, considera que lo encuentra

adecuado para su aprobacion,;

‘Que, con el Memorando N° 000002-2023-CHC/INEN, el Comité de Historias Clinicas del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en sesion ordinaria, de fecha 10 de mayo del afio en curso,
acordd, aprobar los 13 formatos de consentimiento informado antes mencionados;

Que, de la revision efectuada a los formatos de Consentimiento Informado, se aprecia que cumplen
con lo dispuesto en la Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica (NTS N° 130-
MINSA/2018/DGAIN);

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;

£/ Direccion de Control del Cancer; Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos; Departamento de Especialidades Quirargicas, Comité de Historia Clinicas y de
la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas y con las
~ facultades conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
" Enfermedades Neoplasicas — INEN, aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA; y de

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar los siguientes formatos: i) Consentimiento informado para el
Procedimiento Quirdrgico Amputacién de Extremidad, ii) Consentimiento Informado para el
S\Procedimiento Quirtrgico Reseccion Osea Amplia mas Artroplastia Convencional, iii) Consentimiento
Informado para el Procedimiento Quirdrgico Reseccion Tumoral Amplia Osea mas Artroplastia de
Reseccion, iv) Consentimiento Informado para el Procedimiento Biopsia Osea y/o Partes Blandas de
Tumor Musculoesquelético, v) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirlrgico Reseccion
Tumoral mas Osteosintesis Cementada y/o Injerto Oseo, vi) Consentimiento Informado para el
Procedimiento Quirtrgico Reseccion Tumoral de Miembro, vii) Consentimiento Informado para el
Procedimiento Quirdrgico de Liposuccion en Cirugia Reconstructiva, viii) Consentimiento Informado
para el Procedimiento Quirdrgico Liposuccion vy Transferencia de Tejido Graso Autélogo, ix)
Consentimiento Informado para el Procedimiento QuirGirgico Reconstruccion Mamaria Inmediata con
Tejido Autélogo, x) Consentimiento Informado para la Realizacién del Procedimiento Reconstruccion
Mamaria Inmediata con Protesis, xi) Consentimiento Informado para el Procedimiento Quirdrgico de
Reconstruccion Mamaria Diferida con Tejido Autdlogo, xii) Consentimiento Informado para el
Procedimiento Quirtrgico de Reconstruccion de Lengua y Xiii) Consentimiento Informado para el
Procedimiento Quirtirgico Reconstruccion de Region Facial, del Departamento de Especialidades
Quirdrgicas, 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

Resolucion en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el Portal
Institucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (www.inen.sld.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

MG. FRANCISCO E.M. BERROSP! EsPihvuzs

Jefe Institucional
Instituto Nacional de Enfermedades Heoptisica: -
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
AMPUTACION DE EXTREMIDAD

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

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
Amputacion de  extremidad ..o a nivel:
............................................. el cual consiste en la amputacién de dicho miembro afectado por

neoplasia, con un nivel que garantice margenes 6seos y de partes blandas libres macroscopicamente de
tumor.

Objetivo:
Reseccion radical tumoral.

Alternativas:
No realizar la amputacion de la extremidad afectada por alto riesgo de complicaciones.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Se incrementa la posibilidad de curacién de enfermedad.

Consecuencias de no realizar el procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad.

Riesgos reales y potenciales:

Existe la posibilidad de ampliar el nivel de amputacién, debido a no cumplir con mérgenes
macroscopicamente libres, hallazgos que se pueden identificar durante el procedimiento quirurgico.
Sangrado, infeccion de herida operatoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de
vasos sanguineos, acumulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirtrgica (seroma), paro cardiaco e
incluso fallecimiento.

Ademads de recurrencia o persistencia de enfermedad a pesar de tener bordes quirtrgicos libres de
enfermedad.

fectos adversos de todos los elementos farmacolégicos a utilizar:
Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacion
son el rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacion de las venas), prurito
y anorexia, la anafilaxia (reaccién alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes
con alergia.
Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea,
alteraciones de las pruebas de la funcion del higado, nauseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel
con pequefias papulas (granos), reacciones alérgicas graves.
Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacién, depresién, nerviosismo, vértigo, vision borrosa,
convulsiones.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

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

B. Sangrado.

C. Sensacion de Alza Térmica.

D. Malestar general.

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquilio, Lima — 34 Telf.: 201-6500 Weah: wiww inon old na mails senm oo me oot 1o



Yo Sr/Sra. . de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre ( ),

Madre (), o Apoderado ( ) del PACIENte: ..o , con nimero de Historia
ClinicaN°®................... > €0n el DIagnéstico: ...
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:
AMPUTACION DE EXTREMIDAD

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 informacién brindada por el médico tratante sobre mi estado de salud ylo del
paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencién
quirdrgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quirirgica
a realizar, asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién 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 ¢l diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacion del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el consentimiento.

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

>.\ Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
A\Nombre y Apellidos: ............................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ........................
2 DNIN® indice Dercto CMPN®: ... RNEN® ...

)’Yo SR/Sra. de ... aflos de edad, con domicilio en
L PSR ;Con DNINC®. ... » en calidad de Paciente { ), Padre
.~ (), Madre (), o Apoderado (') he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ..................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién sobre la necesidad de
que se realice el procedimiento y/o intervencion quirargica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

AMPUTACION DE EXTREMIDAD

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucién.

FECHA: ..... L A HORA: ...............

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima — 34  Telf: 204.8500  Wah- wranss fmme mid am e nr.



CON SENTIMIENT’O INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
RESECCION OSEA AMPLIA MAS ARTROPLASTIA CONVEN CIONAL

(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 Ia Historia Clinica)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
La Reseccién Amplia Osea mas Artroplastia Convencional: Consiste en la reseccion de un segmento

05€0, en SU CASO ... més colocacién de protesis
convencional de: ... :

Objetivo: .
Reseccion tumoral més colocacion de prétesis convencional para recuperar funcién.

Alternativas:

Debido a las caracteristicas de la lesién, existe la posibilidad de no poder realizar la cirugfa de

/ preservacion de miembro que conllevara a realizar la reseccion 6sea sin colocar la prétesis o solo toma de
biopsia.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Se incrementa la posibilidad de curacion de enfermedad.

Consecuencias de no realizar el procedimiento:
Aumenta el riesgo de extensién de la enfermedad y persistencia del dolor y limitacién funcional.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccién de herida operatoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de
vasos sanguineos, actmulo de liquido en el lugar de la extirpacién quirdrgica (seroma), falla
/ hemodinamica que podria llegar a fallecimiento.

En el postoperatorio tiene riesgo de luxacién de protesis, ademds existe posibilidad de infeccién con
riesgo de pérdida de proétesis y amputacién del miembro.

Ademas de recurrencia o persistencia de enfermedad a pesar de tener bordes quirtrgicos libres de
enfermedad.

Ja protesis a colocar puede requerir cemento Gseo, el cual puede producir efectos adversos de falla
‘hemodindmica irreversible que pueden llegar hasta fallecimiento.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos a utilizar:

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos més frecuentes en la Cefalosporina de primera generacién son el
rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia,
la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
Clindamicina: sus posibles efectos adversos més frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de
las pruebas de la funcién del higado, nauseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequefias
papulas (granos), reacciones alérgicas graves.

J Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacion, depresién, nerviosismo, vértigo, visién borrosa,
f convulsiones.

e ] Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

"' , Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:
i A. Dolor

B. Sangrado

C. Sensacién de Alza Térmica

D. Malestar general

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail; mesadegartesvirtual@inen.sld.Qe



............................................................ de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre ()
Madre (), o Apoderado ( ) del Paciente: ... , con nimero de Historia
Clinica N°
Declaro:
Que el Médico: ... con CMP N°
explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnostico brindado, la realizacion de:

RESECCION OSEA AMPLIA MAS ARTROPLASTIA CONVENCIONAL

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del
paciente,

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre ¢l procedimiento y/o intervencion
quirtrgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencién quirirgica
a realizar, asf como las 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 la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el 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.

FECHA: ..... A HORA: ...............

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

EVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;CONDNIN®.................., e« 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 sobre la necesidad de
\que se realice el procedimiento y/o intervencién quirtirgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

RESECCION OSEA AMPLIA MAS ARTROPLASTIA CONVENCIONAL

"y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucion.

Firma del Paciente o representante legal
Nombre y Apellidos:
DNIN®:

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquilio, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe E-mail: mesadeQartesvirtual@inen.sld.ge




CONSENTIMIENTO INF ORMADQ PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRI'JRGI(;O
RESECCION TUMORAL AMPLIA OSEA MAS ARTROPLASTIA DE RESECCION

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

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:

La reseccion tumoral amplia 6sea mas artroplastia de reseccion: consiste en el retiro de un segmento dseo
cOmPrometido Con tUMOL, €N SU CASO: .....cuevevrrarmvreeeronieereeeseeesoees oo con maérgenes
0seos y de partes blandas libres de tumor, y la posterior colocacién de una protesis modular de
............................................. con articulacion de ...

Objetivo:
Reseccion tumoral més colocacién de prétesis modular articulada

Alternativas:
Debido a las caracteristicas del tumor existe la posibilidad de no poder realizar la cirugia de preservacion
de miembro que conllevard a solo la reseccién tumoral o toma de biopsia.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Se incrementa la posibilidad de curacion de enfermedad.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccion de herida operatoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de
vasos sanguineos, acimulo de liquido en el lugar de la extirpacién quirargica (seroma), paro cardiaco e
incluso fallecimiento.

En el postoperatorio tiene riesgo de luxacion de protesis, ademds existe posibilidad de infeccion con
riesgo de pérdida de protesis y amputacién del miembro.

Ademds de recurrencia o persistencia de enfermedad a pesar de tener bordes quirtirgicos libres de
enfermedad.

La prétesis a colocar puede requerir cemento oseo, el cual puede producir falla hemodindmica irreversible
que pueden llegar hasta fallecimiento.

: \Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos a utilizar;

£ |Los farmacos mas frecuentes utilizados son: antibioticos (Cefalosporinas o clindamicina).
Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacion
son el rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito
y anorexia, la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes
con alergia.

Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea,
alteraciones de las pruebas de la funcién del higado, nduseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel
con pequefias papulas (granos), reacciones alérgicas graves.

§ Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacion, depresion, nerviosismo, vértigo, vision borrosa,
’ convulsiones.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
\ A. Dolor
'B. Sangrado
" C. Sensacién de Alza Térmica
D. Malestar general

Si presentara alguna complicacion, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe E-mail: mesadegartesvirtual@inen.sld.ge



YO SU/SIa oo de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre (),

Madre (), o Apoderado () del PACIBNIE: ..o , con nimero de Historia
ClinicaN° ................... > on el Diagnostico: ........oooiiiiiois e
Declaro:

Que el MEdico: ...........ooooiiiii i con CMPN® .................... ,'me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacién de:
RESECCION TUMORAL AMPLIA OSEA MAS ARTROPLASTIA DE RESECCION

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del
paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion
quirurgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quirdrgica
a realizar, asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién 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 diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el consentimiento.

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

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

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

NIN e indice Derecho CMPN® ... RNE N°:
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
Yo Sr/Sra. de ... aflos 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 sobre la necesidad de
} que se realice el procedimiento y/o intervencion quirtrgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

RESECCION TUMORAL AMPLIA OSEA MAS ARTROPLASTIA DE RESECCION

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucion.

FECHA: ...... lociodo, HORA: ................

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO )
BIOPSIA OSEA Y/O PARTES BLANDAS DE TUMOR MUSCULOESQUELETICO.

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

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:

La Biopsia ésea y/o de partes blandas consiste en la toma de muestra de tumor musculoesquelético para
posterior estudio anatomopatolégico. Se realiza en sala de operaciones, de manera ambulatoria o en
hospitalizacion.

En su caso se realizard en .............ccooooevvvmoncoeoeoocoooo

Objetivo:
Obtencion de muestra de tejido de tumor musculoesquelético.

Alternativas:
Algunos tumores de aspecto benigno podrian resecarse con maérgenes macroscopicamente libres para
evitar contaminacion tumoral o nueva cirugia.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Se incrementa la posibilidad de curacién de enfermedad.

Consecuencias de no realizar el procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad.

Riesgos reales y potenciales;

Sangrado, infeccion de herida operatoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de
vasos sanguineos, acimulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirtrgica (seroma), paro cardiaco e
incluso fallecimiento.

Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos a utilizar:

Los farmacos més frecuentes utilizados son: antibicticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacion son el
rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia,
la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
Clindamicina: sus posibles efectos adversos mads frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de
las pruebas de la funcién del higado, néuseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequefias
papulas (granos), reacciones alérgicas graves.

Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacién, depresién, nerviosismo, vértigo, vision borrosa,
convulsiones.

oW
S@IANG

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:

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

B. Sangrado

C. Sensacién de Alza Térmica

D. Malestar general

Si presentara alguna complicaci6n, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SHSIa. . de ... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), o Apoderado () del paciente: ... , con niimero de Historia
ClinicaN° ................... s con el DIagnostico: ..............oouiiinii
Declaro:

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

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

BIOPSIA OSEA Y/O PARTES BLANDAS DE TUMOR MUSCULOESQUELKTICO.

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del
paciente.

Haber podido formular todas las preguntas que he crefdo oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion
quirtrgica indicada.

Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quirirgica
a realizar, as{ como las consecuencias que podria conllevar su realizacién 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 el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el 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.

FECHA: ...... lo.. fo. HORA:................
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .................................... Huella Digital Nombre y Apellidos: ........................
DNINC: indice Derecho CMPN°: . ... RNEN°®: ...

> IREVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO Sr/Srac o 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 informacidn sobre la necesidad de
que se realice el procedimiento y/o intervencién quirdrgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

BIOPSIA OSEA Y/O PARTES BLANDAS DE TUMOR MUSCULOESQUELETICO.

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucién.

FECHA: ...... Jooiii fool, HORA: ................

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Angamos Este 2520 - Surquillo. Lima - 34 Talf « 2048800 Winhe s PRI -



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRI'JRGI’CO
RESECCION TUMORAL MAS OSTEOSINTESIS CEMENT ADA Y/O INJERTO OSEO

(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”)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
La reseccién tumoral més osteosintesis cementada y/o injerto éseo, consiste en el retiro o extirpacion de

un tumor de hueso o de partes blandas, més estabilizacién con material de osteosintesis més cemento
quirfirgico y/o injerto 6seo.
En su caso se realizar4 en:

Objetivo:
Reseccion tumoral més estabilizacion ¢sea.

Alternativas:

Dependiendo el tamafio y caracteristicas del tumor, es posible solo la toma de biopsia para reevaluacion
de patologia.
Los materiales de osteosintesis programados para la cirugia podrian variar a otra alternativa de

osteosintesis (clavo intermedular o placa de osteosintesis) debido a las caracteristicas del tumor, sangrado
tumoral, calidad ésea y estado general de paciente.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Se incrementa la posibilidad de curacién de enfermedad.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Aumenta el riesgo de extensién de la enfermedad.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccion de herida operatoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de

vasos sanguineos, aciimulo de liquido en el lugar de la extirpacion quirdrgica (seroma), paro cardiaco e
incluso fallecimiento.

Ademas de recurrencia o persistencia de enfermedad debido a las caracteristicas tumorales.

Algunos tumores requieren adyuvancia con nitrégeno liquido que podria causar fractura patologica de
hueso afectado, dafio neurolégico o vascular asi como: quemaduras en piel por contacto.

= [Efectos adversos de todos los elementos farmacol6gicos a utilizar;

= [Los farmacos mas frecuentes utilizados son: antibidticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacién son el

rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia,

la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.

Clindamicina: sus posibles efectos adversos mds frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de

™, las pruebas de la funcién del higado, nauseas, vémitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequeiias
papulas (granos), reacciones alérgicas graves.

Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacién, depresién, nerviosismo, vértigo, vision borrosa,
iconvulsiones.

Pron(’)stico: Bueno () Reservado ()

Recomendaciones:

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

B. Sangrado
i C. Sensacion de Alza Térmica
D. Malestar general

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sid.pe



YO SU/Sra. oo de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre (), o Apoderado () del paciente: ....................cccocovieoi , con numero de Historia
ClinicaN° ................... > €on €l Diagnostico: ............ocoo i
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacién de:
RESECCION TUMORAL MAS OSTEOSINTESIS CEMENTADA Y/O INJERTO OSEO

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 informacioén brindada por el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del

paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion
quirtrgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quirargica
a realizar, asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacidn, 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 la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el 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.

FECHA: ...... foiido. HORA: ................

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

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

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién sobre la necesidad de
i que se realice el procedimiento y/o intervencién quirargica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

RESECCION TUMORAL MAS OSTEOSINTESIS CEMENTADA Y/O INJERTO OSEO

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucién.

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

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima- 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe E-mail; mesadegartesvirtual@inen.sld.ge



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

RESECCION TUMORAL DE MIEMBRO

(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™)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:

La Reseccion Tumoral de miembro, consiste en la reseccion (extirpacion) de tumor musculoesquelético
de miembro con margenes 6seos y de partes blandas macroscopicamente libres de tumor.

En su caso se realizarden: ......................... P e e

Objetivo:
Reseccion tumoral de miembro.

Alternativas:

Debido a las caracteristicas del tumor es posible solo la toma de biopsia para reevaluacién de patologfa.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Se incrementa la posibilidad de curacién de enfermedad.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Aumenta el riesgo de extension de la enfermedad.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccion de herida operatoria, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de

incluso fallecimiento.

material de osteosintesis.

e

fectos adversos de todos los elementos farmacolégicos a utilizar:

pépulas (granos), reacciones alérgicas graves.

J convulsiones.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
Recomendaciones:

~A. Dolor
‘B. Sangrado
C. Sensaci6n de Alza Térmica

D. Malestar general

Si presentara alguna complicacidn, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

vasos sanguineos, acimulo de liquido en el lugar de la extirpacién quirlrgica (seroma), paro cardiaco e

Defectos cavitarios posteriores a reseccion podrian ser reparados con cemento quirtrgico y/o injerto 6seo.

Es posible la fractura patolégica de segmento 6seo durante la reseccion, la cual podria ser estabilizada con

El uso de cemento quirtrgico podria desencadenar hipotension hasta un shock anafilactico.

os fArmacos més frecuentes utilizados son: antibicticos (Cefalosporinas o clindamicina).
Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacion son el
rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacidn de las venas), prurito y anorexia,
la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de
las pruebas de la funcién del higado, néuseas, vémitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequefias

5\ Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacion, depresion, nerviosismo, vértigo, visién borrosa,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SUSIa oo de ... afos de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: .................ccococovoiii , con nimero de Historia
ClinfcaN° ................... > con el Diagnostico: ...
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacién de:
RESECCION TUMORAL DE MIEMBRO

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

. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del
paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion
quirdrgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quiriirgica
a realizar, asi como las 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 la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el 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.

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

de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ..................... de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion sobre la necesidad de
que se realice el procedimiento y/o intervencion quirargica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

RESECCION TUMORAL DE MIEMBRO

asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucion.

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtuai@inen.sid.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
DE LIPOSUCCION EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

(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™)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
Liposucci6n: Consiste en el procedimiento quirdrgico que mediante ¢l uso de canulas se procede al retiro de
tejido graso subcutdneo posterior a un procedimiento quirGrgico reconstructivo.

Objetivo:
Retirar la grasa del tejido celular subcutdneo mediante técnicas de liposuccion para recuperar o mejorar la
forma o contorno de un é4rea corporal afectada por el cancer.

Alternativas:
No existen otros procedimientos.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Mejorar y recuperar la forma y contorno de un drea anatémica afectada por el cancer y disminuir el efecto
psicolégico de una secuela quirtrgica deformante.,

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Persistencia de secuela quirargica y probable alteracién emocional del paciente.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccién de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intrahospitalarias, necrosis de tejidos,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, acumulo de liquido en el
lugar de la extirpacion quirargica (seroma), paro cardiaco e incluso fallecimiento.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos a utilizar:

Los farmacos mas frecuentes utilizados son: antibi6ticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacidn son el
= |rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia,
/la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de
las pruebas de la funcién del higado, nauseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequeiias
papulas (granos), reacciones alérgicas graves.

Pronostico: Bueno () Reservado ( )

Recomendaciones:

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

Aumento de volumen mayor de lo esperado

. Fiebre persistente

. Cambio de color de la piel

Dificultad respiratoria

FTOE

Si presentara alguna complicacion, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. oo de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: .............c.ocoeumiiiiimies , con nttmero de Historia
ClinicaN°® ................... s 00n el DIagnosticor ... ..oooiiiniiii i e
Declaro:

TQue el MEdICO: oo con CMP N° ..................... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, Ia realizacién de
LIPOSUCCION EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del

paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion
quirdrgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencién quirdrgica
a realizar, asf como las consecuencias que podria conllevar su realizacién ¥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 diagnostico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el 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.

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

‘IN
D

irma del Paciente o representante legal Firmay sello del Médico Encargado
ombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........................
NLNC indice De,%cf,o CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO SI/STa. o de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNINC®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
7 (), Madre (), o Apoderado () he decidido Revecar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion sobre la necesidad de
que se realice el procedimiento y/o intervencién quirtrgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

LIPOSUCCION EN CIRUGIiA RECONSTRUCTIVA

y ASUMO las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucién.

FECHA: ...... lo. Joiii, HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal ‘Huella Digital Firmay sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ..........................oo Indice Derecho Nombre y Apellidos: ...........................
DNINC: CMPN®: ............ RNEN® ..............

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIEN:I‘O INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
LIPOSUCCION Y TRANSFERENCIA DE TEJIDO GRASO AUTOLOGO

(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™)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:

Transferencia De Tejido Graso Autdlogo: Consiste en el procedimiento quirdrgico donde el tejido graso es injertado en una
zona receptora que requiere recuperacién de volumen para mejorar la forma o contorno de un area anatémica o, para
aprovechar sus capacidades regeneradoras.

Objetivo:
Recuperar la forma o contorno aumentando el volumen mediante e! injerto de tejido graso o mejorar los tejidos afectados por
el efecto regenerador del mismo.

Alternativas:
Reconstruccién con protesis, colgajos o procedimientos combinados.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Mejorar y recuperar la forma y contorno de un area anatémica y disminuir el efecto psicolégico de una secuela quirirgica
deformante.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Persistencia de secuela quirtrgica y probable alteracion emocional del paciente.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccién de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intrahospitalarias, necrosis de tejidos, trombosis
venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesion de vasos sanguineos, actmulo de liquido en el lugar de la extirpacién
quirdrgica (seroma), paro cardiaco e incluso fallecimiento.

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

Los farmacos mas frecuentes utilizados son: antibiéticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos més frecuentes en la Cefalosporina de primera generacion son el rash
dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia, la anafilaxia
(reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.

-] Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de las
pruebas de la funcion del higado, nduseas, vémitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequeiias péapulas (granos),
reacciones alérgicas graves.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

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

B. Aumento de volumen mayor de lo esperado

C. Fiebre persistente

D. Cambio de color de la piel

E. Dificultad respiratoria

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sld.pe



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

Apoderado () del paciente: ... , con namero de Historia Clinica N°
................... ,conelDiagnéstico:........................,..........,.........,...........................,.........

Declaro:

Que el Médicor ... con CMP N° . ... ... , me ha

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

LIPOSUCCION Y TRANSFERENCIA DE TEJIDO GRASO AUTOLOGO

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he crefdo oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion quirdrgica
indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencién quirdrgica a
realizar, asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién 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 ¢l diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacién del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento que los
meédicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el consentimiento.

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

FECHA: ...... lo.. foiann, HORA: ................

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

Nombre y Apeltidos: ................cooo o Huella Digital Nombre y Apellidos: ........................

DNIN® e indice Deroho CMPN® ... RNEN® ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SK/Sra. 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 informacién sobre la necesidad de que se realice el
 procedimiento y/o intervencion quirirgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

LIPOSUCCION Y TRANSFERENCIA DE TEJIDO GRASO AUTOLOGO

y ASUMO las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucién,

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sid.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIBT:TRGICO
RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA CON TEJIDO AUTOLOGO

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN: “Norma Técnica
de Salud para la Gesti6én de la Historia Clinica™)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:

Reconstruccion mamaria inmediata con tejido autologo: consiste en el procedimiento quirtrgico que permite recuperar la
forma de la mama, luego de un tratamiento quirargico de mastectomia, empleando tejidos propios de la paciente
mediante el uso de colgajos, realizandose en el mismo acto operatorio.

Objetivo:

Restaurar la forma de la mama alterada como consecuencia de la amputacion del érgano por un tratamiento oncolégico.

Alternativas:

La Reconstruccion Mamaria Inmediata con prétesis es la alternativa y puede ser:

Con prétesis definitiva anatémica o redonda de gel de silicon.

Con proétesis definitiva anatémica o redonda de gel de silicon y malla de dermis acelular.
Con expansor prétesis de relleno salino como primer tiempo quirargico.

Ventajas y/o Consecuencias de realizar el procedimiento:

Mejorar y recuperar el contorno corporal a consecuencia de una mastectomia como parte del tratamiento oncoldgico y
disminuir el efecto psicolégico de la mastectomia como cirugia mutilante.

Una de las consecuencias es cicatriz en area dadora que puede ser en la region abdominal, en regién dorsal u otras dreas
donde se tomen el tejido autdlogo y cuya evolucion de la misma es inherente a cada paciente.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
La no realizacién de una reconstruccién mamaria lleva a una secuela quirlrgica con ausencia del érgano y probable
alteracién emocional en la paciente con céncer de mama.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccion de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intra hospitalaria, necrosis de tejidos, acimulo de
liquido en el lugar de la intervencion quirirgica (seroma), necrosis de tejido, trombosis venosa profunda, tromboembolia
pulmenar, lesién de vasos sanguineos, alteracién anatémica de la zona dadora, eventraci6n, asimetria mamaria, paro
.|cardiaco ¢ incluso fallecimiento.

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

Los farmacos mas frecuentes utilizados son: antibidticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacién son el rash
dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamaci6n de las venas), prurito y anorexia, la
anafilaxia (reaccién alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de las
' pruebas de la funcién del higado, nauseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequefias papulas
(granos), reacciones alérgicas graves.

Pronostico:  Bueno ( ) Reservado ( )

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

\.:\A. Dolor persistente

“IB. Sangrado o aumento del volumen de drenaje mayor de lo esperado

. Fiebre post operatoria persistente
Aumento de volumen del drea operatoria
Cambio de coloracion de la piel (de Ia regién mamaria o abdominal o dorsal)
Dificultad respiratoria

TEE AT

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sid.pe



......... afios de edad, con domicilio en

....................................................................................... ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre (

), 0 Apoderado () del paciente: ..............cccccoeeireriee » con niimero de Historia Clinica N°
................... s conelDlagnéstlco

Declaro:

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

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

RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA CON TEJIDO AUTOLOGO

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del
paciente.

Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencién
quirargica indicada.

Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quirdrgica a
realizar, asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién 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 el diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacion del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento que

Firma del Paciente o representante legal

Firma del Paciente o representante legal

Nombre y Apellidos: ..............................
DNIN®:

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

los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.
5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el 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.

Firmay sello del Médico Encargado

fNombre y Apellidos: ...................cooi . Nombre y Apellidos: .........................
DNIN®L Lot iy CMPN® ... RNEN® ...
ndice Derecho
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
Yo Sr/Sra. o de ... aios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre 0,
* 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 sobre la necesidad de que se realice el
procedimiento y/o intervencion quirdrgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacion de:

RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA CON TEJIDO AUTOLOGO

¥y ASUMO las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucion.

Firma y sello del Médico Encargado

Huella Digital Nombre y Apellidos: ..........................
fndice Derecho CMPN°: ... RNEN® ...............

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34

Telf.: 201-6500

Web: www.inen.sld.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sid.pe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO . PARA LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA CON PROTESIS

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

Procedimiento:

Reconstruccién mamaria inmediata con protesis (expansor, protesis y/o expansor-protesis): consiste es el
procedimiento quirtrgico que permite recuperar la forma de la mama, luego de un tratamiento quirtrgico
de mastectomia en el mismo acto operatorio.

Objetivo:
Restaurar la forma de la mama alterada como consecuencia de la amputacion del 6rgano por un
tratamiento oncoldgico, ya sea en forma inmediata o diferida es el mismo fin.

Alternativas:
La Reconstruccion Mamaria Inmediata con Tejido Autdlogo, es la alternativa y puede ser:
¢ Con el uso de colgajo pediculados (tejidos trasladados con su propio pediculo vascular). Pudiendo
ser Colgajo Abdominal de miisculo Recto Anterior, Colgajo de miisculo Dorsal Ancho y otros.
* Con el uso de Colgajos Libres (tejidos trasladados con anastomosis microquirtirgica vascular).
Pudiendo ser de Regién Abdominal Dorsal Glutea o Muslos.
* Con colgajos de los descritos + prétesis mamaria complementaria

Consecuencias de realizar la intervencion quirargica o procedimiento:
Mejorar y recuperar el contorno corporal a consecuencia de una mastectomia como parte del tratamiento
oncolégico y disminuir el efecto psicoldgico de la mastectomia como cirugia mutilante.

Consecuencias de NO realizar la intervencién quirurgica o procedimiento:
La no realizacién de una reconstruccién mamaria leva a una secua quirdrgica con ausencia del 6rgano y
probable alteracion emocional en la paciente con cancer de mama.

Riesgos reales y potenciales:
Sangrado, infeccion de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intra hospitalaria, infeccién por
COVID 19, necrosis de tejidos, reaccion inflamatoria a cuerpo extrafio leve o severa, acimulo de liquido
en el lugar de la implantacion de la prétesis (seroma), necrosis de tejido, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, asimetria mamaria la cual es frecuente no se llegaa
la simetria completa, paro cardiaco e incluso fallecimiento.

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

La prétesis mamaria es un dispositivo aloplastico que puede producir reaccién inflamatoria a cuerpo
|\ extrafio y condicionar un rechazo a la misma, esto puede llevar a la necesidad del retiro del implante,

En relacién a los farmacos las reacciones adversas correspondientes a cada uno de ellos descritos en la
literatura.

Los farmacos mds frecuentes utilizados son: Paracetamol, Ketoprofeno y antibidticos (Cefalosporina de
primera generacion.

Paracetamol: Los efectos adversos son raros, pueden producir malestar, nivel aumentado de
transamenazas, hipotensién, hepatotoxidad, erupcién cutanea, alteraciones hematolégicas, hipoglucemia,
piuria estéril.

Ketoprofeno: Puede producir efectos secundarios: estrefiimiento, diarrea, llagas en la boca, mareos,
jnerviosismos, somnolencia, dificultad para quedarse o permanecer dormido, dispepsia, ndusea, dolor
/ abdominal, vomitos. Las reacciones adversas méas comunes son: alteraciones digestivas.

Cefalosporina: Los efectos adversos més frecuentes en la Cefalosporina de primera generacion son el
rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis, prurito y anorexia, la anafilaxia es muy
rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.

Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como:

A. Dolor persistente

B. Sangrado o aumento del volumen de drenaje mayor de lo esperado
C. Fiebre post operatoria persistente

D. Aumento de volumen del 4rea operatoria

E. Cambio de coloracién de la piel

F. Dificultad respiratoria

Comunicarse con su médico a la brevedad.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 ~ Surquilio Teilf.: 201-6500 Weh' www inen «ld na
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YO SE/SIa oo e de ... afos de edad, con domicilio en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre (), Madre (

), 0 Apoderado () del paciente: ................cccooieiie o , con nimero de Historia Clinica N°

................... >con el DIagnostico:r ...

Declaro:

Que el MEdiCor ..o con CMP N° ................... , me ha
explicado  que es conveniente/necesario,  debido  al diagnostico  brindado, la  realizacion  de
(Nombre de la intervencion quirdrgica o procedimiento a realizar)

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

de salud, declaro: :

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

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

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

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

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

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

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

Firma del Paciente o representante legal Firmay sello del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ........c....oovvveiiriii Huella Disital Nombre y Apellidos: .........................

DNIN®: e (T VB CMPN® ... RNEN® ...
JREVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO SR/Sra. oo de ... afios de edad, con domicilio en

.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente { ), Padre (),

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

consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la necesidad de que se

realice la intervencién (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR Ia realizacion  de
(Nombre de la intervencion quirdrgica o procedimiento a realizar)

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: ...... foii Joo. HORA:................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .............ccoooooviiiiiniiiin, Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........................
DNIN®: fndica Mararhn 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 EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE
RECONSTRUCCION MAMARIA DIFERIDA CON TEJIDO AUTOLOGO

(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”)

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
Reconstruccion mamaria diferida con tejido autologo (pediculado, libre o colgajo més prétesis): consiste en el
procedimiento quirtrgico que permite recuperar la forma de la mama, luego de un tratamiento quirirgico de mastectomia
empleando tejidos propios de la paciente mediante el uso de colgajos.

s

Objetivo:
Restaurar la forma de la mama alterada como consecuencia de la amputacion del érgano por un tratamiento oncolégico.

Alternativas:

La Reconstruccion Mamaria Inmediata con prétesis es la alternativa y puede ser:

Con protesis definitiva anatomica o redonda de gel de silicon.

Con prétesis definitiva anatémica o redonda de gel de silicon y malla de dermis acelular.
Con expansor prétesis de relleno salino como primer tiempo quirdrgico.

Ventajas y/o Consecuencias de realizar el procedimiento:
Mejorar y recuperar el contorno corporal a consecuencia de una mastectomia como parte del tratamiento oncoldgico y
disminuir el efecto psicolégico de la mastectomia como cirugia mutilante.
Una de las consecuencias es cicatriz en drea dadora que puede ser en la region abdominal, en regién dorsal u otras dreas
\"‘ém donde se tomen el tejido aut6logo y cuya evolucién de la misma es inherente a cada paciente.
&2

%\Consecuencias de NO realizar la intervencién quirdrgica o procedimiento:
=

5jLa no realizacién de una reconstruccion mamaria lleva a una secuela quirdrgica con ausencia del 6rgano y probable
alteracion emocional en la paciente con cancer de mama.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccién de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intra hospitalaria, infeccion por COVID 19,
necrosis de tejidos, acimulo de liquido en el lugar de la intervencién quirlirgica (seroma), necrosis de tejido, trombosis
CWOIA@% yenosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, alteracion anatémica de la zona dadora,
oo’% entracion, asimetria mamaria, paro cardiaco e incluso fallecimiento.

tos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se prevengan utilizar:
farmacos mas frecuentes utilizados son: antibiéticos (Cefalosporinas o clindamicina).
falosporina: sus posibles efectos adversos més frecuentes en la Cefalosporina de primera generacién son el rash
 Aérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia, la anafilaxia
~~ (reacci6n alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
/ Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de las pruebas
/. de la funci6n del higado, nauseas, vémitos, sarpullido de color 10jizo en la piel con pequeiias papulas (granos), reacciones

BLonostico: Bueno ( ) Reservado ( )

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

—7~._ B Sangrado o aumento del volumen de drenaje mayor de lo esperado
e :C. Fiebre post operatoria persistente

z \ . Aumento de volumen del area operatoria
| ’B. Cambio de coloracion de la piel (regién mamaria, abdominal y/o dorsal)
F. Dificultad respiratoria

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima — 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sid.pe



............................................................ de ... afos de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre ( ), o
................................................................ , con numero de Historia Clinica N°

Declaro:

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

RECONSTRUCCION MAMARIA DIFERIDA CON TEJIDO AUTOLOGO

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencion quirtirgica
indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencién quirtrgica a realizar,
asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién Yy 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 la recuperacion del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento que los
médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

@5‘?‘6}};%5 . Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el consentimiento.

NV

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

W

FECHA: ...... loi.. loii. HORA: ................

a del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
thbre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........................
N indice Derecho CMPN® ... ... RNEN® ...
EVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
Yo Sr/Sra. de ... aflos de edad, con domicilio en
e e e e ;eon DNINC. ... , en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre
1(), 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 informacién sobre la necesidad de que se realice el procedimiento y/o
X intervencion quirtrgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

RECONSTRUCCION MAMARIA DIFERIDA CON TEJIDO AUTOLOGO

y ASUMO las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
‘{,\,-responsabilidad al equipo médico e institucion.

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 - Surquillo, Lima - 34 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sid.pe E-mail: mesadepartesvirtual@inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRUGICO
DE RECONSTRUCCION DE LENGUA

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

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
Procedimiento quirtirgico que consiste en reconstruir la lengua en forma parcial o total, post reseccién oncolégica,
mediante el uso de tejidos que pueden ser locales, a distancia o libres (microquirtirgicos).

Objetivo;
Recuperar la lengua en forma parcial o total post cirugia oncolégica.

Alternativas:
No existen otros procedimientos alternativos para la reconstruccion de lengua.

Ventajas de realizar el procedimiento:

Mejorar y recuperar la lengua en forma parcial o total que permita una mejor calidad de vida con menores secuelas
por el cancer.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Alteracién marcada de la forma de la lengua y de la funcion.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccién de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intrahospitalarias, infeccién por Covid-19,
necrosis de tejidos, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, acimulo de
liquido en el lugar de la extirpacién quirtirgica (seroma), paro cardiaco e incluso fallecimiento.

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

Los farmacos mds frecuentes utilizados son: antibidticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacién son el
rash dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia,
la anafilaxia (reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.
Flindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de
Jas pruebas de la funcién del higado, nauseas, vémitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequefias
papulas (granos), reacciones alérgicas graves.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
Si s presentara alguna molestia posterior a la intervencion como:
A. Dolor persistente.
iB. Aumento de volumen mayor de lo esperado.
C. Fiebre persistente.
D. Cambio de color de Ia piel del colgajo.
E. Dificultad respiratoria.

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SHSIa de ... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... , con nimero de Historia
ClinicaN°® ................... , con el Diagnostico: ........................ e e e e e s
Declaro:

Que el MEdicor ... con CMP N° .. ................ , me ha

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

RECONSTRUCCION DE LENGUA

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 el médico tratante sobre mi estado de salud y/o del
paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencién
quirtrgica indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencién quirlrgica
a realizar, asi como las 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 diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para la recuperacion del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento
que los médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

5. Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el consentimiento.

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

Firma y sello det Médico Encargado

wella Digi Nombre y Apellidos: .........................
el CMPN® ... RNEN® ... .
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
YO SrfSra oo de ... ailos 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 sobre la necesidad de
F que se realice el procedimiento y/o intervencion quirtrgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

RECONSTRUCCION DE LENGUA

y ASUMO las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al equipo médico e institucion.

N\ FECHA: .....foidoi.. HORA: ................

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

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
RECONSTRUCCION DE REGION FACIAL

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

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO:
Procedimiento quirtirgico que consiste en recontruir la region facial en forma parcial o total mediante el uso de tejidos que
pueden ser locales, a distancia o libres (microquirargicos, en pacientes que debido a una reseccién (extraccion) de alguna

patologia oncolégica, presentan un defecto que ocasiona deformidad marcada morfologica de la cara u otras estructuras que
conforman esta regién anatémica. :

Objetivo:
Recuperar la morfologia en forma parcial o total post reseccién oncolégica en la region facial.

Alternativas:
Protesis somaticas, Lipotranferencia.

Ventajas de realizar el procedimiento:

Mejorar y recuperar la regién facial en forma parcial o total que permita una mejor calidad de vida con menores secuelas por
el céncer.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:
Alteracién marcada de la morfologia facial.

Riesgos reales y potenciales:

Sangrado, infeccién de herida operatoria, sepsis, infecciones adquiridas intrahospitalarias, infeccién por Covid-19, necrosis

de tejidos, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, lesién de vasos sanguineos, actimulo de liquido en el lugar
¢ la extirpacion quirrgica (seroma), paro cardiaco e incluso fallecimiento.

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos a utilizar:

Los farmacos més frecuentes utilizados son: antibiGticos (Cefalosporinas o clindamicina).

Cefalosporina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes en la Cefalosporina de primera generacién son el rash
dérmico y la fiebre por drogas, también se describe flebitis (inflamacién de las venas), prurito y anorexia, la anafilaxia
(reaccion alérgica grave) es muy rara pero debe tenerse en cuenta en pacientes con alergia.

Clindamicina: sus posibles efectos adversos mas frecuentes son dolor en el abdomen, diarrea, alteraciones de las
pruebas de la funcion del higado, nauseas, vomitos, sarpullido de color rojizo en la piel con pequeiias papulas (granos),
reacciones alérgicas graves.

Xilocaina: los posibles efectos adversos son excitacion, depresion, nerviosismo, vértigo, visién borrosa,
convulsiones.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:

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

B. Aumento de volumen mayor de lo esperado

C. Fiebre persistente

D. Cambio de color de la piel del colgajo

E. Dificultad respiratoria

Si presentara alguna complicacién, acudir por emergencia hospitalaria del INEN u otro.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Yo St/Sra. de ... afios de edad, con domicilio en

............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre (), Madre (), o
Apoderado () del paciente: ... , con numero de Historia Clinica N°
................... , cone]Dlagnostlco

Declaro:

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

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

RECONSTRUCCION DE REGION FACIAL

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 el médico tratante sobre mi estado de satud y/o del paciente.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre el procedimiento y/o intervencién quirGrgica
indicada.

3. Considerarse adecuadamente informado(a) de los riesgos propios del procedimiento y/o intervencion quirdrgica a
realizar, asi como las consecuencias que podria conllevar su realizacién 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 la recuperacion del paciente, asi como los posibles cambios del procedimiento que los
médicos consideren indispensables en beneficio del paciente.

Saber que en cualquier momento se puede revocar (rechazar) el consentimiento.

Lh

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

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: .................................. Huella Digital Nombre y Apellidos: .........................
DNIN® e indice Deroct CMPN®: ... RNEN® ...
A REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
v YO SK/SIa. oo de ... aflos de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente (), Padre (),
2% Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmade en fecha ....................... de forma libre,

. consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién sobre la necesidad de que se realice el
f procedimiento y/o intervencién quirirgica propuesta, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:

RECONSTRUCCION DE REGION FACIAL

X ¥y ASUMO las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda

‘*’”\l responsabilidad al equipo médico ¢ institucién.
]

FECHA: ...... fovii. loiinn. HORA: ................

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