INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne (-—'Q—% -2023-J/INEN

REPUBLICA DEL PERU

RESOLUCION JEFATURAL

Surquilo,  ZF de ©ctulowe del 2023

/ El Memorando N° 000271-2023-DN-DICIR/INEN, del Departamento de Neurocirugia, Informe N°
000571-2023-DNCC-DICON/INEN, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos, Memorando N° 000006-2023-CHC/INEN, del Comité de Historias Clinicas y el
Informe N° 001286-2023-OAJ/INEN, de la Oficina de Asesoria Juridica; Y,

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
Phego 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
3 Organos y Unidades Organicas;

Que, la Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN:
. 'Norma Tecnica de Salud para la Gestiéon de la Historia Clinica’, modificada por la Resolucion
Ministerial N° 265-2018/MINSA, en la cual se establece, entre otros, lo siguiente: 5.2.2. Formatos
Espemales Representan el resto de los formatos no consignados dentro de la categoria de basicos,
como los de Identificacion/Filiacion, solicitud de examenes auxiliares, interconsulta, anatomia
patologica, 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 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;

Que, con Memorando N° 000271-2023-DN-DICIR/INEN, el Departamento de Neurocirugia, remite al
Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, la version final de
los Formatos de: 1. Consentimiento Informado para el procedimiento quirtrgico Abordaje a la columna
cervical, 2. Consentimiento Informado para el procedimiento quirtrgico Abordaje a la columna lumbar,
3. Consentimiento Informado. para el procedimiento quirtirgico Abordaje a la columna toracica, 4.
Consentimiento  Informado para el procedimiento quirtirgico Abordaje transesfenocidal, 5.
Consentimiento’ Informado para el procedimiento quirdrgico Craneotomia de base de craneo, 6.
Consentimiento Informado para el procedimiento craneotomia supratentorial, 7. Consentimiento



Informado para el procedimiento quirtirgico Craneotomia de fosa posterior, 8. Consentimiento
Informado para el procedimiento quirtirgico de Biopsia Cerebral por Estereotaxia, 9. Consentimiento
Informado para el procedimiento quirtrgico Derivacién de liquido cefalorraquideo y 10. Consentimiento
Informado para el procedimiento quirdirgico Drenaje externo de liquido cefalorraquideo, con el proposito
que contintien con los tramites de aprobacion correspondiente, para su revision, el cual de acuerdo al
Informe N° 000571-2023-DNCC-DICON/INEN, emitido por el Departamento de Normatividad, Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncolégicos, considera que lo encuentra adecuado para su aprobacion;

Que, con el Memorando N° 000006-2023-CHC/INEN, el Comité de Historias Clinicas del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, comunica que en cumplimiento a sus funciones y de
acuerdo a la sesion ordinaria, de fecha 17 de agosto del afio en curso, acordd, aprobar los 10 formatos
de consentimiento informado antes mencionados;

Que, de la revisién 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° 139-
MINSA/2018/DGAINY);

Que, con los documentos de Vistos, [a Oficina de Asesoria Juridica encuentra viable lo requerido en el
presente caso, por lo cual 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; Direccién de Cirugia;
Direccion de Control del Cancer; Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncolagicos; Departamento de Neurocirugia, Comité de Historia Clinicas y de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN y con las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones-ROF del Instituto Nacional de
%) Enfermedades Neoplasicas — INEN, aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA; y de
%/ conformidad con la Resolucion Suprema N° 016-2022-SA;

SE RESUELVE:

.. ARTICULO PRIMERO.- Aprobar los formatos de: 1. Consentimiento Informado para el procedimiento

‘ ““i\.\quirurgioo Abordaje a la columna cervical, 2. Consentimiento Informado para el procedimiento
_é«f,qmrurgico Abordaje a la columna lumbar, 3. Consentimiento Informado para el procedimiento quirdrgico
P (Abordaje a la columna toracica, 4. Consentimiento Informado para el procedimiento quirtrgico Abordaje
S " fransesfenoidal, 5. Consentimiento Informado para el procedimiento quirdrgico Craneotomia de base de

. ‘craneo, 6. Consentimiento Informado para el procedimiento craneotomia supratentorial, 7.
Consentimiento Informado para el procedimiento quirdrgico Craneotomia de fosa posterior, 8.
Consentimiento Informado para el procedimiento quirirgico de Biopsia Cerebral por Estereotaxia, ©.
Consentimiento Informado para el procedimiento quirtirgico Derivacion de liquido cefalorraquideo y 10.
Consentimiento Informado para el procedimiento quirdrgico Drenaje externo de liquido cefalorraquideo,
los mismos que en anexo forman parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacién 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.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ABORDAJE A LA COLUMNA CERVICAL

(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 Gesti6n de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

Consiste en acceder a la columna a través de los miisculos que la rodean en el cuello, anteriores o posteriores, y
liberar a los nervios, las raices nerviosas o a la propia médula espinal de la presién que ejerce la lesion o tumor.
En ocasiones se extirpa el disco intervertebral, los osteofitos (hueso anémalo crecido en el borde de la vértebra)
o algunos trozos de la propia vértebra. Tras liberar los nervios y/o la médula espinal, en algunos casos es
necesario estabilizar con elementos de fijacién.

Objetivo:
Extirpar el tumor y descompresién de los elementos neuronales, obtener diagnéstico patolégico y estabilizar la
columna cervical.

Alternativas:
Radioterapia, quimioterapia, radiocirugia, tratamiento del dolor.

Ventajas de realizar la intervencién quirargica:
Extirpar el tumor y descomprimir las estructuras neurales afectadas por el tumor, disminuyendo el dolor y
estabilizar la columna vertebral cervical.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica:
Progresion de la enfermedad y compresion de estructuras neurales,

Riesgos reales y potenciales:

Molestias en el cuello y el dolor al tragar. Estas molestias ceden a los pocos dias y se controlan facilmente con
tratamiento.

Hematomas e inflamacién posquirtirgica, los pequefios hematomas no requieren tratamiento y son frecuentes, a
veces la acumulacion de sangre tras la intervencion es excesiva y puede requerir drenaje quirdrgico.
Infecciones: superficiales o profundas, con cierta frecuencia, pueden producirse problemas inflamatorios o
desplazamientos de las piezas que se colocan entre las vértebras o como fijacion (placas, tornillos, etc.) que
pueden requerir su revision quirtirgica, su recolocacion o su retirada.

Lesién de las zonas cercanas a la columna cervical (médula espinal, es6fago, arteria cardtida, vena yugular y
traquea), que pueden oscilar entre una mayor o menor lesién nerviosa incluida la paraplejia o tetraplejia hasta
ser causa de muerte.

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

¢ Antibidticos: Reaccion anafildctica, diarreas, infeccion por hongos (candidiasis).

* Anticonvulsivantes: Lesién hepdtica aguda, reacciones cutdneas graves como Sindrome de Stevens
Johnson y necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracion del
estado de 4nimo, trastornos de coordinacion (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién
eréctil.

s Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en el pecho, cara, espalda,
retencion de sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas,
osteoporosis, cataratas, acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad
a la infeccion, ulceras estomacales, aumento de la sudoracidn, cambios de humor, problemas psicoldgicos
como la depresion y supresion suprarrenal.

e AINES: irritacion del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, ulceras
(siendo sus complicaciones mds frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones topicas y
diarrea. Insuficiencia renal.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neurolégico
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\-\f&é’,—‘u)\gudlr a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN.
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......... afos de edad, con domicilio en
. en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre (), o Apoderado () del paciente: ... ... , con nimero de Historia
ClinicaN® ..ooovei e €0 el DIAENOSHICOT ..o
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de
ABORDAJE A LA COLUMNA CERVICAL

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

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

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

consideren indispensables en mi beneficio.

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

(93

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

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

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Husella Digital Nombre y Apellidos: .................oe.
indice Derecho CMPN°®: ... RNE N°: ...

- REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

............................................................ de ......... afos de edad, con domicilio en
;con DNIN® L , en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

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

ABORDAJE A LA COLUMNA CERVICAL

/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: ...... loan [ HORA: ...............

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

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ABORDAJE A LA COLUMNA LUMBAR

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

Procedimiento:

El tratamiento quirlrgico consiste en acceder a la columna a través de los miisculos que la rodean en la espalda, o
mas raramente en los laterales o incluso a través del abdomen para liberar las raices nerviosas de la presion y aliviar o
eliminar los sintomas, extirpando el tumor.

Tras liberar los nervios y/o la médula espinal, en algunos casos es necesario mantener mas estable la columna (fijar)
con placas, tornillos € injertos 6seos o de otro material compatible con ¢l organismo, tanto en la parte posterior, como
en la anterior.

Hay diferentes opciones en el tratamiento quirdrgico que su cirujano le ofrecera en funcién de sus condiciones,
sintomas y localizacion de la lesion.

Objetivo:
Extirpar el tumor y descompresién de los elementos neuronales, obtener diagnéstico patoldgico y estabilizar la
columna lumbar.

Alternativas:
Radioterapia, quimioterapia, radiocirugia, tratamiento del dolor.

Ventajas de realizar la intervencién quirdrgica:
Descomprimir las estructuras neurales afectadas por el tumor y estabilizar la columna vertebral lumbar, disminuir el
dolor.

Consecuencias de no realizar la intervencion quirdrgica:
Progresion de la enfermedad y compresion de estructuras neurales.

Riesgos reales y potenciales:

Hematomas ¢ inflamacién postquirtrgica, déficit radicular (de un nervio), necesidad de reintervencion precoz por la
sintornatologia que motivo la primera intervencidn, persistencia de un sindrome de cauda equina (lesién de multiples
nervios), lesiones de los esfinteres, fistula de liquido cefalorraquideo (salida a través de la herida o acumulacion bajo
la piel), infeccidn, hemia incisional en la pared del abdomen, columna lumbar, médula espinal, grandes vasos y
estructuras intestinales o del uréter en los abordajes que se hacen por via anterior o lateral, lesion del plexo
hipogéstrico superior que puede llevar consigo eyaculacidn retrograda en hombres o disfuncién eréetil, fallecimiento.

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

s  Antibi6ticos: Reaccion anafilactica, diarreas, infeccion por hongos (candidiasis).

¢  Anticonvulsivantes: Lesion hepética aguda, reacciones cuténeas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica, Sedacién, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracién del estado de dnimo,
trastornos de coordinacién (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

»  Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depésitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencion de
sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,
acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccion, ulceras
estomacales, aumento de la sudoracién, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresién y
supresidn suprarrenal.

e  AINES: irritacién del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, lceras (siendo sus
complicaciones mds frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones topicas y diarrea.
Insuficiencia renal.

Prondéstico: Bueno () Reservado ( )

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neuroldgico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la vision, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

Acudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN.
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YO S/ I ot de ......... afios de edad, con domicilio en
........................................................................................... ; en calidad de Paciente (), Padre (),

Madre (), 0 Apoderado () del paciente: .......oocoiiiii , con nimero de Historia
ClinicaN® ..o, L CON €l DIAGNOSIICO: oottt e e e
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de
ABORDAJE A LA COLUMNA LUMBAR

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

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

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

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

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

DNINC: indice Derecho CMPN® ... RNEN®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

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

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

ABORDAJE A LA COLUMNA LUMBAR

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

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

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

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ABORDAJE A LA COLUMNA TORACICA

(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 Gesti6én de 1a Historia Clinica”)

Procedimiento:

El tratamiento quirargico consiste en acceder a la columna a través de los musculos que la rodean en la espalda, en
los laterales o incluso a través del abdomen o del torax, y liberar las raices nerviosas de la compresién generada por el
tumor en la medula espinal y demds estructuras neurales. Para ello en ocasiones se reseca (extirpa) el tumor y luego
se liberan los nervios y/o la médula espinal, en algunos casos es necesario mantener més estable la colurnna (fijar)
con placas, tornillos ¢ injertos 6seos o de otro material compatible con el organismo, tanto en la parte posterior, como
en la anterior.

Las cirugias més frecuentes son: cifoplastia-vertebroplastia, laminectomia, costo-transversectomia, descompresion
transtordcica, vertebrectomia e injerto, fusion espinal posterior fijacién espinal anterior-lateral, fijaciones combinadas
o “circunferenciales”. En casos scleccionados, para asegurarse una perfecta estabilizacidn, se realizan ambas,
anterior- lateral y posterior.

Objetivo:
Extirpar el tumor y descompresién de los elementos neuronales, obtener diagnéstico patolégico y estabilizar la
columna toracica.

Alternativas:
Radioterapia, quimioterapia, tratamiento del dolor y ortesis (corset).

Ventajas de realizar la intervencién quirdrgica:
Descomprimir las estructuras neurales afectadas por el tumor y estabilizar la columna vertebral torécica.

Consecuencias de no realizar la intervencion quirargica:
Progresion de la enfermedad y compresion de estructuras neurales.

Riesgos reales y potenciales:

¢  Hematomas e inflamacién postquirirgica.

Déficit radicular (de un nervio).

Necesidad de reintervencién precoz por la sintomatologia que motivo la primera intervencion.
Persistencia de un sindrome de cauda equina (lesién de multiples nervios) o lesiéon medular. Lesiones de los
esfinteres.

Fistula de liquido cefalorraquideo.

Infeccién

Complicaciones relacionadas con el uso de cemento: fuga del cemento, siendo la mayoria asintomaticas.
Lesion (médula espinal, grandes vasos o pulmén) en los abordajes que se hacen por via anterior o lateral.
Fallecimiento.
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Efectos adversos de todos los elementos farmacologicos que se prevengan utilizar:

e  Antibi6ticos: Reaccidn anafilactica, diarreas, infeccién por hongos (candidiasis).

e  Anticonvulsivantes: Lesion hepética aguda, reacciones cuténeas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracién del estado de animo,
trastornos de coordinacion (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

e  Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencion de
sal y agua, presién arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,
acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccion, ulceras
estomacales, aumento de la sudoracién, cambios de humor, problemas psicoldgicos como la depresion y
supresion suprarrenal.

e AINES: irritacién del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, Glceras (siendo sus
complicaciones mas frecuentes hemorragia y perforacién), gastroduodenitis, lesiones topicas y diarrea.
Insuficiencia renal.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )
Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neuroldgico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la vision, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

. Acudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN.

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

Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ... ... .o , con namero de Historia
ClinicaN® .....coooiiinnns , CON el DIAZNOSHICO: ..ot e,
Declaro:

Que el MEdICOT 1.ttt con CMP N°® ... . me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de
ABORDAJE A LA COLUMNA TORACICA

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

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

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

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

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

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

YO0 Sr/Sra. o de ......... anos 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 informacién adicional a la
necesidad de que se realice la intervencién (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacidn de

ABORDAJE A LA COLUMNA TORACICA

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

FECHA: ...... fo.. loiiin 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 Telf.: 201-6500 Web: www.inen.sld.pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ABORDAJE TRANSESFENOIDAL

(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”)

Procedimiento:

El tratamiento quirtirgico se realiza a través de las fosas nasales, a las que se puede acceder a través de una incision
de la parte profunda del labio superior o directamente a través de la nariz, por debajo de la mucosa hasta llegar al
techo de las fosas nasales, donde tras romper una ldmina de hueso se accede a una cavidad llena de aire en cuyo
fondo se halla una delgada Idmina de hueso (suelo de silla turca), donde se aloja la hipofisis. Tras perforar este hueso
y seccionar las cubiertas cerebrales se accede a la glandula pituitaria y al tumor para su extirpacién lo mas
ampliamente posible, con la ayuda de elementos de magnificacion como microscopios o endoscopios, aunque no
siempre se puede hacer por completo, Los restos de hipdfisis normal, si es que existen, a veces pueden respetarse,
pero otras se extirpan junto al tumor.

Objetivo:
Reseccién de la mayor cantidad de tumor con el menor dafio posible de las estructuras nerviosas.

Alternativas:
Radiocirugia, radioterapia externa fraccionada y en ocasiones quimioterapia.

Ventajas de realizar la intervencién quirirgica:
Resecar el tumor, obtener diagnostico y determinar el tratamiento posterior.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica:
Progresion de enfermedad, perdida de las funciones neurologicas, coma, fallecimiento.

Riesgos reales y potenciales:

Complicaciones nasofaciales y del seno esfenoidal, fistulas de liquido cefalorraquideo, con posible infeccién
(meningitis), fractura del paladar duro, sinusitis, perforacion del septo nasal, deformacién nasal y epistaxis
(hemorragia nasal), panhipopituitarismo, diabetes insipida, lesién del hipotilamo (fiebre, coma), la hemorragia
intracraneal, complicaciones visuales, por lesién del nervio 6ptico o del quiasma 6ptico con ceguera o disminucién de
agudeza visual, afectacion del seno cavernoso que pueden producir afectacién de nervios que se encargan de la
movilidad de los ojos (estrabismo, vision doble), afectacion trigeminal (dolor facial, pérdida de sensibilidad en la
cara, anestesia de la cornea del 0jo). Una complicacion muy grave es la lesion de la arteria carétida y la mortalidad.

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

Antibiéticos: Reaccion anafilctica, diarreas, infeccién por hongos (candidiasis).

Anticonvulsivantes: Lesién hepatica aguda, reacciones cutaneas graves como Sindrome de Stevens Johnson y

necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracién del estado de animo,

trastornos de coordinacién (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencién de

sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,

acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccidn, ulceras

estomacales, aumento de la sudoracion, cambios de humor, problemas psicolgicos como la depresién y

supresion suprarrenal.

e  AINES: irritacién del tracto gastrointestinal més frecuente los ancianos estos son esofagitis, Glceras (siendo sus
complicaciones més frecuentes hemorragia y perforacidn), gastroduodenitis, lesiones tépicas y diarrea.
Insuficiencia renal.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neurolégico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la vision, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

Acudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Y0 S/ T, e de ........ afios de edad, con domicilio en
.......................................................................................... . en calidad de Paciente (), Padre ( ).

Madre (), o Apoderado () del paciente: ....................... .., COD NUMmero de Hlistoria
ClinicaN® ..., , €0N el DIagnosticor . v et
Declaro:

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

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

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y ¢l 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 cualquicr momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

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

FECHA: ...... lo. Jo. HORA: ..........ooe

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: .........................
DNINC: e indice Dercho CMPN° ... RNEN®: ...
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 S S o s de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre ( ), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

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

ABORDAJE TRANSESFENOIDAL

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

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

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
. Nombre y Apellidos: ........oooviiciniiiiiii, Huella Digital Nombre y Apellidos: ...........c.coooi
BININ®: s Indice Derecho CMPN® ... RNEN® ...

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
CRANEOTOMIA DE BASE DE CRANEO

(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”)

Procedimiento:

Consiste en realizar una incisién en el cuero cabelludo y una extraccion de una parte dsea determinada para la
identificacién del tumor o lesién en la base del créneo. Puede ser necesaria la apertura de distintos compartimentos
cefalicos (cerebrales) para acceder a la lesion. La mayoria de las veces la incisién (corte) y el abordaje se disefian
para cada caso en particular. La reseccion del tumor suele hacerse con microscopio quirtirgico.

Son ser intervenciones de larga duracién con pérdida de sangre, y a veces puede ser necesario transfusiones.
Dependiendo del caso, es necesario la utilizacién de un drenaje espinal (un tubo que se inserta en la columna para la
evacuacion de liquido cefalorraquideo) que se retira tras la intervencién o varios dias después. Asimismo, puede ser
necesario el empleo de placas de titanio para la reconstruccion del hueso y de diferentes parches bioldgicos para
cerrar la duramadre (membrana que recubre el cerebro) que debe quedar impermeable.

Tras la operacion el paciente pasa a una Unidad de Cuidados Intensivos ¥ puede permanecer intubado (un tubo en la
garganta conectado a una méquina que le ayuda a respirar).

Objetivo:
Reseccion de la mayor cantidad de tumor con el menor dafio posible, especialmente a las estructuras nerviosas.

Alternativas:
Radiocirugia, radioterapia externa fraccionada y en ocasiones quimioterapia.

Ventajas de realizar la intervencién quirdrgica:
Resecar el tumor, obtener diagnostico y determinar el tratamiento posterior.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica:
Deterioro neurolégico, progresién de la enfermedad, fallecimiento.

Riesgos reales y potenciales:

Fistulas de liquido cefalorraquideo, infecciones (al trabajar en zonas no estériles, como fosas nasales, garganta, ofdo,
y la duracién de estas intervenciones). Lesién de nervios de forma transitoria 0 menos permanente, lo que se puede
traducir en visién doble, alteraciones en la deglucién (al tragar) o en Ia fonacién (al hablar) o en la movilidad o la
sensibilidad de la cara, hidrocefalia (acumulacion anormal de liquido cefalorraquideo en el cerebro) por alteracién en
la circulacion del liquido cefalorraquideo, hemorragias postquirargicas, infartos cerebrales, el edema o inflamacién
cerebral y las lesiones neuroldgicas, con afectacién del tronco cerebral, lesion de nervios o musculos oculares que
produzcan alteracién en la movilidad del ojo o el pérpado, lo que conlleva visién doble, enoftalmos, exoftalmos,
fallecimiento.

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

*  Antibitticos: Reaccion anafilactica, diarreas, infeccién por hongos (candidiasis).

*  Anticonvulsivantes: Lesion hepatica aguda, reacciones cuténeas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracién del estado de 4nimo,
trastornos de coordinacion (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncion eréctil.

»  Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depésitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencion de

sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacién lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,

acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccion, ulceras

estomacales, aumento de la sudoracién, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresién y

supresién suprarrenal.

AINES: irritaci6n del tracto gastrointestinal més frecuente los ancianos estos son esofagitis, tlceras (siendo sus

complicaciones mds frecuentes hemorragia y perforacién), gastroduodenitis, lesiones topicas y diarrea.

Insuficiencia renal.

Prondstico: Bueno { ) Reservado ( )
Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neurolégico

(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la visién, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

Acudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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A I T v TP TUPI de ......... afios de edad, con domicilio en
........................................................................................... ; en calidad de Paciente ( ), Padre (),

Madre (), 0 Apoderado ( ) del paciente: ..............o.co i, CON GMETD de Historia
Clinica N® ... , CoN el DIAgNOSUCO: (.uvvi i
Declaro:

Que el MEAICO: oouiiiii i con CMP N° ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de
CRANEOTOMIA DE BASE DE CRANEO

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

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

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

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

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

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

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO S/ Il oottt de ... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. :con DNIN®.................., en calidad de Paciente { ), Padre
(), Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ...................... de

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

CRANEOTOMIA DE BASE DE CRANEO

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: ...... [ fooiin HORA: ................

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

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO
CRANEOTOMIA SUPRATENTORIAL

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2618/DEGAIN: “Norma
Técnica de Salud para la Gestién de Ia Historia Clinica™)

Procedimiento:

Consiste en una incision (corte) del cuero cabelludo, luego extraer una parte del hueso del craneo y tener una apertura
para identificar la lesion o tumor en el cerebro. Una vez localizada la lesién se extirpa todo lo posible, intentando no
lesionar estructuras sanas. En el caso de tumores del cerebro es necesario abrirlo a través de zonas donde las secuclas
sean las minimas. Si se trata de un hematoma en el interior del tejido cerebral se practica un orificio en el cerebroy a
través de este se intenta extraer todo el contenido del hematoma. Si la lesién es externa al cerebro muchas veces es

posible extirparlo sin lesionarlo. Una vez que se ha conseguido una superficie que no sangre, se cierra la duramadre y
se vuelve a colocar el fragmento de hueso.

Objetivo:
Extirpar el tumor con el fin terapeutico diagnostico y posterior tratamiento complementario.

Alternativas:
Radioterapia externa fraccionada, radiocirugia, biopsia cerebral estereotaxica y quimioterapia.

Ventajas de realizar la intervencién quirdrgica:
Obtener diagndstico, disminuir la presion intracraneal y asi definir posterior tratamiento.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica:
Deterioro neurolégico, progresién de la enfermedad.

Riesgos reales y potenciales:

Las complicaciones estan relacionadas con secuelas temporales o permanentes, que son diversas y varian segin la
localizacion de la lesién, el estado previo y las caracteristicas de cada paciente. Estas incluyen: convulsion
postquirargica, trombosis venosa profunda, complicaciones gastrointestinales (filcera de estrés o medicamentosa),
complicaciones metabolicas (diabetes insipida), hiperglicemia, alteraciones hidro-electroliticas, infecciones como
infeccion hospitalaria (neumonia, sobre tedo en enfermos con bajo nivel de conciencia y en inmunodeprimidos),
infeccidn urinaria, osteomielitis, absceso cerebral, empiema subdural, complicaciones por monitorizacion invasiva
(presion intracraneal /catéter arterial), mortalidad en tumores cerebrales (hematomas), edema cerebral postquirirgico
e hipertension intracraneal, hemorragia postquirdrgica en lecho operatorio (superior en los hematomas y tumores que
han sangrado antes de la cirugia), tromboembolismo pulmonar, estado vegetativo y fallecimiento.

Riesgos incluyen, en un pequefio porcentaje de casos, la mortalidad post operatoria y las complicaciones post
operatorias.

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

Antibidticos: Reaccidn anafilactica, diarreas, infeccion por hongos (candidiasis).

Anticonvulsivantes: Lesion hepatica aguda, reacciones cuténeas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracién de! estado de 4nimo,
trastornos de coordinacién (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencién de
sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacién lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,
acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccién, ulceras
estomacales, aumento de la sudoracién, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresion y
supresion suprarrenal,

o e AINES: irritacion del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, Glceras (siendo sus
ngga complicaciones més frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones tépicas y diarrea,

}:;’/ Insuficiencia renal.
3%\ Pronéstico: Bueno () Reservado ( )
B o
"y, s . .
et £ L Recomendaciones:

Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neuroldgico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la visién, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

Acudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 ST/ I, ettt e s de ......... afios de edad, con domicilio en
e e e e eend €D calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), 0 Apoderado () del paciente: ..o , con niumero de Historia
Clinica N® ... , con el DIagnostico: ... it
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de
CRANEOTOMIA SUPRATENTORIAL

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

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

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

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

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

Huella Digital
Indice Derecho

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

N G I ) ¢ T U de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), 0 Apoderado ( ) he decidido Revoear el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

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

CRANEOTOMIA SUPRATENTORIAL

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

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

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
CRANEOTOMIA DE FOSA POSTERIOR

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

Procedimiento:

El tratamiento quirtrgico consiste en una incision del cuero cabelludo, hacer algunos orificios de trépano y unirlos
con el adecuado instrumental y levantar un trozo del crneo, se extirpan con pinzas especiales el drea del hueso que se
precise, que pueden o no volverse a reponer. Una vez localizada la lesién se extirpa todo lo posible, intentando no
lesionar estructuras sanas. Una vez que se ha conseguido que no sangre, se cierra la duramadre (membrana que cubre
el cerebro), y se vuelve a colocar el fragmento de hueso. Son intervenciones de méas de 2-3 horas habitualmente.

Los pacientes requieren pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos después de la cirugfia.

En la fosa posterior de la cabeza existen estructuras muy importantes del sistema nervioso, como el tronco cerebral
(bulbo raquideo, protuberancia) y el cerebelo. existen estructuras muy importantes del sistema nervioso, como el
tronco cerebral (bulbo raquideo, protuberancia) y el cerebelo. También estdn pares craneales que son nervios
craneales, de los que depende la movilidad de los masculos de la cara y los parpados, sensibilidad de la cara,
audicién, equilibrio, movimientos de los ojos, deglucién (capacidad de tragar), fonacion (capacidad de hablar), etc

Objetivo:
Extirpar tumores que pueden ser benignos o malignos que estan en la zona profunda de Ia parte posterior de la cabeza

y el oido (tras el pefiasco, porcion lateral del cerebelo, region posterior del I6bulo temporal, cercano al tronco
cercbral).

Alternativas:
Radiocirugia, Radioterapia, quimioterapia.

- Ventajas de realizar la intervencién quirirgica:

Extirpar el tumor que causa compromiso por compresin de estructuras neurales. Tener un diagnéstico y posterior
tratamiento.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirirgica:
Deterioro de la funcion neurolégica comprometida, enclavamiento, muerte.

Riesgos reales y potenciales:

Parélisis facial, dismunucion de la audicion, fistula de liquido cefalorraquideo, ataxia, descoordinacion de la marcha,
afectacion de otros pares craneales: IV par (vision doble); V par (disminucién sensibilidad facial); VI par (estrabismo,
visién doble, complicacién casual); IX-X-XI pares (paralisis de la cuerda vocal, dificultad para la deglucién).
Hematomas: epidural (situado entre la cubierta del cerebro y el craneo), subdural (situado entre las cubiertas del
cerebro y el cerebro), intracerebeloso (en el interior del cerebelo, parte del sistema nervios cerebral que se situa bajo
el cerebro y se encarga fundamentalmente de la coordinacion de los movimientos), infecciones, infeccién
34 hospitalaria: neumonia (sobre tode en enfermos con bajo nivel de conciencia y en inmunodeprimidos (pacientes con

i las defensas bajas). Mortalidad, meningitis, hidrocefalia.

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

Antibidticos: Reaccion anafilactica, diarreas, infeccion por hongos (candidiasis).

Anticonvulsivantes: Lesién hepética aguda, reacciones cutineas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedaci6n, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracion del estado de animo,
trastornos de coordinacién (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencién de
sal y agua, presién arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacién lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,
acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccion, ulceras
estomacales, aumento de la sudoracién, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresién y
supresién suprarrenal.

e AINES: irritacion del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, Glceras (siendo sus
complicaciones més frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones tépicas y diarrea.
Insuficiencia renal.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neurolégico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la vision, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

gAcudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN,

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO  Sr/Sra. o de ......... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ),
Madre (), o Apoderado () del paciente: ... ... ..o , con namero de Historia
ClinicaN® ..o L, CON el DIAgNOSHICO: L.
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacién de
CRANEOTOMIA DE FOSA POSTERIOR

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

derechos de satud, 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 quirrgica o procedimiento
a realizar, asi como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacion, los cuales pueden
presentarse como consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezca (padece).

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

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

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y

J

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

FECHA: ...... Jooiid i HORA: ................
. Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
- Nombre y Apellidos: ... Huella Digial Nombre y Apellidos: .........................
: DNINC: oo indice Derseho CMPN® ..., RNEN®: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

T YO Sr/Sra. oo de ......... afos de edad, con domicilio en
PGP LI LT L T TR R TP USRS R T PR PR PP STV TS ;con DNINC......., , en calidad de Paciente ( ), Padre
%3 (), Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

=i forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacion adicional a la
£/ necesidad de que se realice la intervencién (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién de

CRANEOTOMIA DE FOSA POSTERIOR

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

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

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

DNIN . Indice Derecho CMPN® ... RNE N°;

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE
BIOPSIA CEREBRAL POR ESTEREOTAXIA

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

Procedimiento:

La biopsia por estereotaxia es una técnica quirirgica muy precisa para localizar, evacuar o tomar muestras de tejido
cerebral a través de un orificio muy pequefio en el craneo, mediante un complejo sistema de localizacién de lesiones.
La cirugia estereotdxica con marco requiere el uso de un casco que tiene marcados unos ejes de coordenadas. El
marco se coloca en el tépico de piso o en sala de Tomografia mediante pines que se insertan a través de la piel
preparada con anestesia local. Posteriormente se realiza una Tomografia (TAC) o Resonancia Magnética (RM)
craneal en que se ven a la vez los ¢jes de coordenadas del marco y la zona cerebral a biopsiar o localizar. Asi, se
pueden obtener las coordenadas de la lesion o estructura a localizar con respecto al marco.

Después de la prueba se acude al quir6fano de nuevo para llegar a la zona que marquen las coordenadas.

La biopsia cerebral por Estereotaxia sin marco también se puede realizar mediante el uso de neuronavegador, al que,
una vez suministrados y procesados los datos de RM y/o TAC, permite indicarnos la localizacién exacta de la zona
cerebral que se quiere intervenir. Se lleva a cabo mediante un trépano (orificio) en el craneo. Se realiza en sala de
operaciones con anestesia general. En los casos en los que se va ha realizar una biopsia, la evacuacion o extirpacion
s¢ realiza con un instrumento especial. La herida se cierra con varios puntos o grapas. Se envian las muestras para
estudio a Anatomia Patologica o microbiologia.

Objetivo:
Permite el acceso a zonas cerebrales, mediante un pequefio orificio, evitando los riesgos de una cirugia a cielo abierto
(la apertura del craneo) y permitiendo el acceso a zonas profundas,

Alternativas:
Resonancia Magnética, Angiorresonancia, Arteriografia cerebral o Tomografia axial computarizada.

Ventajas de realizar el procedimiento:
Obtener tejido para poder realizar el adecuado diagnostico patol6gico y futuro tratamiento, asi como el pronostico de
la enfermedad.

Consecuencias de no realizar el procedimiento:
Progresion de la enfermedad sin posibilidad de obtener un diagnostico oportuno y tratamiento posterior.

Riesgos reales y potenciales:

Edema cerebral, convulsion, infeccién, superficial-cutanea, de la piel, profunda-encefalitis, del cerebro, muestra
insuficiente que requiera una nueva biopsia,
muestra no diagndstica o no concordante con el diagndstico clinico-radiol6gico que requiera una nueva biopsia.
Infeccién de la zona donde se han alojado los tornitlos.

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

s  Antibiéticos: Reaccién anafilactica, diarreas, infeccion por hongos (candidiasis).

*  Anticonvulsivantes: Lesion hepatica aguda, reacciones cutaneas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracion del estado de animo,
trastornos de coordinacion (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

e  Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en €l pecho, cara, espalda, retencion de

sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,

acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccién, ulceras

estomacales, aumento de la sudoracion, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresién y

supresion suprarrenal.

e AINES: irritacién del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, Glceras (siendo sus

complicaciones maés frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones tdpicas y diarrea.

Insuficiencia renal.

Prondstico: Bueno ( ) Reservado ()

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neuroldgico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la vision, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de ......... afios de edad, con domicilio en
e e e e e e e e . €0 calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (). o Apoderado () del paciente: ............ccociiiiiiiiii e, CON NGMero de Historia
ClinicaN® ... , CON Bl DIAENGSUICO: e e e
Declaro:

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

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacién de
BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA EN EL CEREBRO

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

1.

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

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

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

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

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

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

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

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO St/ ra. o de ......... afos 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 informacidn adicional a la
necesidad de que se realice la intervencién (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de

BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA EN EL CEREBRO

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

Indice Derecho

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
DERIVACION DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

(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 Gesti6n de Ia Historia Clinica”)

Procedimiento;

La derivacién del liquido cefalorraquideo se puede realizar mediante la derivacién ventriculo peritoneal, derivacién
ventriculo vascular, derivacién lumbo-peritoneal, derivacién ventriculo-pleural o mediante un reservorio tipo
Ommaya, dependiendo de su caso.

La derivacién ventriculo-peritoneal consiste en la colocacién de un catéter con una valvula desde el ventriculo
cerebral hasta la cavidad peritoneal en abdomen, y sirve para derivar liquido desde el interior del cerebro.

La derivacién lumbo-peritoneal consiste en la colocacién de un catéter con una resistencia al paso de liquido desde el
canal raquideo a nivel lumbar hasta la cavidad peritoneal en abdomen, con reservorio intermedio o no, y sirve para
derivar liquido desde el interior del canal raquideo.

La derivacién ventriculo-vascular (atrial o venosa) consiste en la colocacién de un catéter a nivel ventricular hasta
una vena del organismo (habitualmente la yugular, pero pueden ser otras) dejando la punta del catéter lo mas cerca
posible de la auricula derecha del corazdn, y sirve para drenar liquido desde el interior del cerebro.

La derivacion ventriculo-pleural consiste en la colocacién de un catéter con una resistencia al paso de liquido desde el
canal raquideo a nivel ventricular hasta la pleura (cavidad entre la pared del pecho y los pulmones, dejando ahi la
punta del catéter, y sirve también para drenar liquido desde el interior del cerebro.

La derivacién mediante el Reservorio tipo Ommaya consiste en la colocacion de un catéter conectado a un reservorio
subcutaneo, a nivel intraventricular o en otra cavidad de liquido como un quiste aracnoideo o de un quiste tumoral, y
sirve para extraer liquido de esa cavidad mediante punciones repetidas del reservorio subcuténeo o bien introducir
liquidos que contengan un tratamiento especifico, como quimioterapicos.

Objetivo: Derivar el liquido cefalorraquideo para tratar la hidrocefalia, colocar tratamiento intratecal, obtener LCR
para estudios diagnosticos.

Alternativas: Derivacion ventricular externa, puncion lumbar,

Ventajas de realizar la intervencién quirdrgica: Tratar la hipertension endocraneana generada por ¢l acumulo de
liquido cefalorraquideo, obtener diagnostico etiologico y posterior tratamiento.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica: Deterioro neurolégico, progresion de enfermedad y
potencial enclavamiento y muerte.

Riesgos reales y potenciales: Dolor/molestias en zona quirirgica, infeccién de la herida quirdrgica/derivacién y
cavidades, neumoencéfalo/cefalea, mal funcion valvular, obstruccion, cefalea por sobredrenaje o hipodrenaje de
LCR, mortalidad, infeccién grave: meningitis, ventriculitis, hematoma grave intracraneal: hematoma epidural,
subdural, intraparenquimatoso, colapso intraventricular, epilepsia, riesgos derivados de la entrada en abdomen:
perforacién asa intestinal/colénica, perforacion vesical, perforacién de grandes vasos (vena Cava), infeccién
abdominal, riesgos derivados de la entrada en el t6rax o en los vasos sanguineos: perforacion pleural, infeccion,
riesgos derivados de la entrada en ¢l térax o en los vasos sanguincos: perforacion pleural, infeccién,

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

¢  Antibidticos: Reaccion anafilactica, diarreas, infeccion por hongos (candidiasis).

*  Anticonvulsivantes: Lesion hepética aguda, reacciones cutdneas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, marcos, déficit cognitivo, temblor, alteracién del estado de animo,
trastornos de coordinacion (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

e Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depésitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencién de
sal y agua, presién arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,
acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccién, ulceras
estomacales, aumento de la sudoracion, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresion y
supresion suprarrenal.

e  AINES: irritacién del tracto gastrointestinal mas frecuente los ancianos estos son esofagitis, dlceras (siendo sus
complicaciones maés frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones t6picas y diarrea.
Insuficiencia renal.

Pronéstico: Bueno () Reservado ()

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencion como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neurolégico

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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IINEN

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS o de ......... afios de edad, con domicilio en
.......................................................................................... : en calidad de Paciente (). Padre ( ),
Madre (). 0 Apoderado () del paciente: .. ... ..o , con numero de Historia
ClinicaN® ..., , COM el DIagNOSICO: Lo e
Declaro:

Que el MEAICO: vt e con CMP N°® ... , me ha

explicado que es conveniente/necesario, debido al diagndstico brindado, la realizacion de
DERIVACION DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades fisico y mentales,
declaro:
1. Haber recibido y comprendido la informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

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

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

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

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

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

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 ST . ot de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;econ DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

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

DERIVACION DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

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

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

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

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
DRENAJE EXTERNO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

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

Procedimiento:

El drenaje externo del liquido Cefalorraquideo puede ser: puncién lumbar, drenaje lumbar o drenaje ventricular
externo, segln sea su caso,

La puncién lumbar es una toma de una muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) para que sea analizado y determinar
el nimero de células, la composicién bioquimica del liquido vy la existencia o no de bacterias (si es preciso). En otras
ocasiones se realiza una puncion para extraer cierta cantidad de liquido, mayor de lo necesario para una simple
muestra, con idea de descomprimir la presion del liquido sobre las estructuras neurales. A veces se utiliza un sistema
para medir la presion del liquido.

El drenaje lumbar consiste en la introduccion de una aguja en la region lumbar de la columna vertebral y a su través
colocar y dejar un catéter muy fino (tubo muy fino) para que la salida de liquido contintie durante unos dias, debiendo
estar la bolsa del drenaje a una cierta altura que el personal inspeccionara en cada momento.

El drenaje ventricular externo consiste en la introduccién de un catéter de pocos milimetros de dismetro en el sistema
ventricular, sirve para evacuar LCR en los casos de hidrocefalia aguda (exceso de liquido cefalorraquideo en el
cerebro) o en ocasiones se coloca en algunas cirugias para evacuar LCR y facilitar la movilizacién de estructuras
nerviosas.

Objetivo:
Extraer cantidad suficiente de liquido cefalorraquideo para diagnostico y tratamiento.

Alternativas:
Puncién cisternal, drenaje lumbar y drenaje ventricular externo.

Ventajas de realizar la intervencién quirdrgica:
Tratar la hipertension endocraneana generada por el acumulo de liquido cefalorraquideo, obtener diagnostico
etiologico y posterior tratamiento.

Consecuencias de no realizar la intervencién quirdrgica:
Deterioro neurolégico, progresion de enfermedad y potencial enclavamiento y muerte

Riesgos reales y potenciales:

Dolor lumbar, hematoma en el lugar de puncién, cefaleas postpuncién.

Complicaciones particulares de drenaje ventricular externo: cefalea por sobredrenaje o hipodrenaje de LCR, salida de
LCR a través del catéter, infeccion superficial de herida quirGrgica: superficial-cutdnea, epidural o meningitis,
mortalidad, deterioro neurolégico, a veces brusco, sobre todo si hay hipertensién intracraneal, convulsiones,
fallecimiento.

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

*  Antibioticos: Reaccion anafilactica, diarreas, infeccidn por hongos (candidiasis).

¢ Anticonvulsivantes: Lesién hepética aguda, reacciones cutdneas graves como Sindrome de Stevens Johnson y
necrosis epidérmica toxica. Sedacion, fatiga, mareos, déficit cognitivo, temblor, alteracién del estado de dnimo,
trastornos de coordinacion (ataxia, disartria, diplopia), perdida de la libido, disfuncién eréctil.

»  Corticoides: Aumento del apetito y del peso corporal, depdsitos de grasa en el pecho, cara, espalda, retencién de
sal y agua, presion arterial alta, diabetes o hiperglicemia, curacion lenta de las heridas, osteoporosis, cataratas,
acné, debilidad muscular, adelgazamiento de la piel, aumento de la susceptibilidad a la infeccién, ulceras
estomacales, aumento de la sudoracion, cambios de humor, problemas psicolégicos como la depresién y
supresion suprarrenal.

e AINES: irritacion del tracto gastrointestinal més frecuente los ancianos estos son esofagitis, tilceras (siendo sus
complicaciones més' frecuentes hemorragia y perforacion), gastroduodenitis, lesiones tépicas y diarrea.
Insuficiencia renal.

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
Si se presentara alguna molestia posterior a la intervencién como: dolor, sangrado, fiebre, deterioro neurolégico
(debilidad de un miembro, pérdida abrupta de la visién, problemas al hablar, somnolencia, convulsiones)

Acudir a su médico inmediatamente o por emergencia de INEN.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

YO SIS i de ......... aflos de edad, con domicilio en
e e e e e e e €1 calidad de Paciente (), Padre (),
Madre (), o Apoderado ( ) del paciente: ................ ......, con numero de Historia
Clinica N°® ..., con el DIagnostico: ...
Declaro:

QUE €l MEICO: it e s con CMP N° ..., . me ha
explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de

DRENAJE EXTERNO DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

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

declaro:

1. Haber recibido y comprendido !a informacion brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

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

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

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr el diagndstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.
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Saber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

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

FECHA: ...... [ [ HORA: ................
Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ................. . Nombre y Apellidos: ....
5 Huella Digital N o -
R g Indice Derecho CMPN® ... RNE

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
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YO Sr/Sta. i s dEe afios de edad, con domicilio en
.................. , en calidad de Paciente ( ), Padre
27 (), Madre (), o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de
forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la

necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacion de
DRENAJE EXTERNO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

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: ...... lo.. loiii. HORA: ...,

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

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



