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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores
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Resolucion Directoral |

Dra, Carmen Cifuentes G, Bellavista, 20 de \7(;;(_//‘7 del /, 2012,
i 1

Visto e/ ekpediente N°002244-2012 e Informes N°232-OGC-INR-2011, N°002-2012-CHCAWR y MN°006-COMISION
DE FORMATOS/INR-2012, del presidente de la Comisién de Historias Clinicas y del Presijente de la Comision de
Formatos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores®; ‘

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Resolucién Directoral N°101-2010-SA-DG-INR, de fecha 17 de Mayo del 2010, se conforma la
Comisién de Revisién y Adecuacion de Formatos Institucionales CRAFI; para realizar la labor de revision de los
formatos que se utilizan en las diferentes unidades orgénicas, la adecuacion a los formatos establecidos por norma;
asl mismo establecer los Formatos, debidamente codificados para oficializar su uso en la entidad, a través de-
Resolucion Directoral:

Que, la NT N°O79-MINSA/DGSP-INR.V01, Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Medicina de Rehabilitacién, aprobada con la Resolucién Ministerial N°308-200%/MINSA, establece que las personas
que se atienden en las UPS de Medicina de Rehabilitacion tienen el derecho de recibir informacion clara y oportuna,
¥ previo a fodo acto o procedimiento diagnéstico o ciclo terapéutico a realizarse; para lo cual es de uso obligatorio el
(|ex) formato de Consentimiento informado, I

Que, as! mismo Ia Ley 29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias d: los Servicios de Salud,
consigna su realizacién cuando se trate de exploracién, tratamiento o exhibicién con fines docentes, el
consentimiento informado debe constar por escrito en un documento oficial que lo visualice; /

Que, con documento del Visto, el Director de la Oficina de Gestibn de la Calidad, propone ld oficializacion del
formato “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS”, para su uso a nivel
institucional, .

Que, el citado formato, ha sido revisado por la Comisién de Revisién y Adecuacién de Fc'rmatos Institucionales -
CRAFI, ente que emite conformidad y solicita la aprobacion correspondiente con fa respectiva resolucién directoral;
para lo cual le asigna el cédigo:AS-007;

Que, en tal sentido, resulta pertinente aprobar y oficializar el uso del formato de Consentimiento Informado
propuesto, con la correspondiente resolucién;

De conformidad con la Resolucion Ministerial N°308-2009/MINSA, que aprueba la NT NYO79-MINSA/DGSP-
INR.VO1, Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Medicina de Rehabilitacién, Ley 29414,
Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, Resolucion Ministerial N°715-
2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién yen
uso de las facultades conferidas; ‘

Con la visacion de la Sub-Direccién General, Oficina de Gestién de la Calidad y Oficina c!e Asesorla Juridica del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores”™
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Carmen Cifventes G,

SE RESUELVE:

Articulo  1°.- probar el formato “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS

ESPECIALIZADOS”, con el cbdigo: AS 007 y oficializar su uso en el &mbito del Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores’- AMISTAD-PERU~JAPON. '

Articulo 2°.- Notificar la presente resolucion a los responsables de las unidades orgénicas, para conocimiento,
difusion y aplicacion en el &mbito de su competencia.

Registrese y comuniguese,

MINISTERIO DE SALUD i
INSTITUTO NACIONAL DE REHARILITACION

ES COPip fELREL ORIGINA’
29 EME™ S S
’ e 2N

/ ' N -~ I i i ds ALY EN e seanannsnrasennaanasnat
FAUFY EEEHE vve . cimcmnrimamiminis r. FERNANDO URCIA FERNANDEZ
R.D.006-20 ‘ e i A i Ins i I\IJ)HECI:D{ General
¢.c. Unidad3s organicas R / 0 Nacional de Rehabilitacién
Responsable del Perls Web NR IR : L
E:ip?;a A:n e :}u: :__‘_\‘ / Dra. Adriana Rebaza Flores

CMP N° 16500 RNE N° 6819



S0
0\&
@ INSTIUTO NACIONAL DE REHABILITACION

|
]
W’ “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES” |
. Vigil N? 535 Bellavista -Callao T (511) 429-9690 / 429-9699 / Fax «129-0611

|

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ESP[E(f:ll-\LlZAéOS1

I £
Departamento/Servicio®...... ..o oveeeee e N°de cama®.... ..o

i
Yo, Don/Dona* | con grado
de instruccion®..................................... identificado consen mi calidad de’

cdn Historia Clinica

N ot ® declaro bajo responsabilidad, en pleno uso de mis facultades’!mentales y de los

derechos de salud®, haber recibido y entendido la informacion brindada en forma‘respetuosa y con

¢ Claridad, por el profesional de salud'® ..., €D

ra. Carmen Qifuentes

condicion de'
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

He comprendido que el procedimiento especial propuesto por el médico tratante se denomina

vrvvennel cual consiste q;nu ....................
INCOMODIDADES, RIESGOS, VENTAJAS, BENEFICIOS, ALTERNATIVAS:

Se me han informado de las molestias o consecuencias previsibles de la reaizacion dfé dicho

procedimiento, como SOM. s criatrersvnse e s db s e s e U e s as e K e e e b p e nnennn e nnnn e e s anns sanay
y de los posibles riesgos y complicaciones asoCiados. .. ........o.vv vt eee oo e e
asl como de las ventajas y beneficios esperados con la realizacion del mismo....5.....ccooevevveeenann.

También, de ser el caso, se me ha informado sobre la posibilidad de procedimientos alternativos
COMO  SON....ciiiiiiiiii it e a0 N0 han dejado de  referirse e
informarme acerca de las consecuencias o riesgos de no aceptar el procedimiento propuesto, las
MISMASs qQUE SON .......oeveiiiieiiiiie e,

DERECHOS DEL PACIENTE:

Asimismo, doy fe de la disposicién que ha mostrado el profesional de salud para responder a todas

mis preguntas de manera clara y precisa, intentando absolver al integro todas las dudas que he
planteado, para lo cual de ser necesario y por voluntad del mismo o a solicitud mfa, he recibido
informacién escrita (de haber sido necesario) al respecto. '
Se me ha explicado y he comprendido que la firma del presente documento no exime de

responsabilidad al profesional de salud, y que en cualquier momento antes de la realizacion del

/

i

' Comprende Terapia fisica, ocupacional y lenguaje especializada, terapia psicolégica, terapia psicopedagdgica, procedimientos audiolégicos,

electromiograficos, uroldgicos, medico-quird rgicos y odontoestomatologicas (Catalogo de Servicios y Actividades Estandarizadas 2012)
; Consignar Departamento o serviclo al que pertenece el profesional de salud responsable de realizar el procedimiento.
. De corresponder, en caso de pacientes hospitalizados
S Consignar los Nombres y apellidos que figuran en el documento de identidad, el cual se debe presentar en fisico para su conslgnacién.
Consignar grado de instruccién culminado (inicial, primaria, secundaria, superior), o sin nivel seglin corresponda.

1

segun corresponda.

Consignar: Paclente, en caso de menores de edad, en sujetos con alguna discapacidad y en situaciones de emergencia consignar

; Representante legal, seguido de Nombres y apellidos del paciente. i

! Consignar el Ndmero de historia clinica del paciente correspondiente a la institucién, previa verificacién de su correspondencia.

wen cumplimiento del articulo 15.4 de la Ley N2 29414 “Ley que establece los derechos de las personas usuarias en los Servicios de Salud”
. Consignar Nombre y apellidos del medico tratante, que inicia el tratamiento o determina la realizacién del procedimiento, o lo modifica,
r Conslgnar Médico tratante, Médico o profesional de salud que realizard el procedimiento, segtin corresponda.

Consignar documento de Identidad: DNI, Carné de Extranjerfa, Carné de Fuerzas armadas o policiales, N2 Pasaporte, Partida de Nacimiento




|
mismo y sin necesidad de dar alguna explicacion, puedo comunicar mi necesidad de revocar el

consentimiento que ahora puedo prestar, sin que esto implique alguna sancidén o consecuencia
negativa en mi atencion.

Por lo tanto, en forma consciente, libre y voluntaria, luego de haber escuchado la informacién y
explicaciones del profesional de salud responsable de realizar el procedimiento, sin haber sido
objeto de coaccién, persuasion, ni manipulacién por parte de el, ni por otro personal de salud, y
luego de haber leldo detenidamente la informacién escrita que se me ha proporcionado con tiempo
(de haber sido necesario) asi como el documento de autorizacién que se me ha alcanzado.
Manifiesto que Si......., No......... OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el
procedimiento propyuesto..........oocoevveverviinn..,

De otro lado, Si....... , No.......... autorizo que durante la realizaciéon del procedimiento puedan
participar alurhnos de pre o post grado, en tanto que el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana V{ebaza Flores" es una institucion docente. Ademas Si....... P |\ [o T— autorizo que se
fotografié o filme la realizacién del procedimiento, para la utilizacién con fines médicos, de docencia
e investigacion, siernpre quela confidencialidad de la misma sea respetada.

Cualquiera haya silo mi decisién, guardo en mi poder una copia idéntica de este documento, el
mismo que debe incluirse en mi historia clinica.

Nombre y apellidos del paciente/representante legal' 2 Firma® * Fechay hora
1 1] [ SRR ———
Nombre y apellidos del profesional de salud Firma > Fecha y hora
y hora
Nombre y apelldos del testigo Firma Fecha y hora
N° DNI e

Todos Ié/s espicios en blanco de este documento se han llenado o se han tachado antes de firmarlo.

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO:

YO, DONIDORE 1evr ceereenemeenesensessesnnsenseessnetesseessanesssessnnssasssssssssssssssssnaiensass, COMO paciente,
(YO, e e e eeee....COMO SU Tepresentante legal), revoco el
consentimiento informado, prestado en fecha..................y declaro por lo tanto que, por motivos

personales, no consiento en someterme(o que el paciente se someta) al procedimiento propuesto.

Nombre y apellidos del paciente/representante legal Firma y huella digital Fecha y hora
MO BN sxpppppspsssmmerpmmsvearerns

! Cuando el paciente es un menor de edad, se requiere obtener el consentimiento informado de padre o representante legal. El
consentimiento de los padres sélo podré dispensarse en caso de fallecimiento, imposibilidad fehaciente, pérdida de los derechos conforme
a la normatividad vigent2, o bien cuando exista riesgo inminente para la salud o vida del menor de edad, segln lo estipulado en el Cédigo

Civil.
% En caso de sujetos que tengan alguna discapacidad mental, se requiere obtener el consentimiento informado de su representante legal.

* £n caso de analfabetos (no saben leer y escribir), imprimirdn su huella digital y firmard como testigo otra persona que €l designe y que no

_ pertenezca al equipo que realiza la atencidn.

* En caso de sujetos con alguna discapacidad fisica que le impida firmar, pero con capacidad mental conservada para otorgar su

consentimiento infarmado, se requiere obtener la firma del representante legal.
SR - e AR da cmlaciatien dal nenfacinnal infarmante,



