MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION v
“Dra, Adriana Rebaza Flores” N°_O¥F2 .2021 -SA-DG-INR

AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrillos, 22, de QL. del 2021,

Visto el Expediente 20-INR-009701-001 que conliene fla Nota Informativa N° 014-2020-UFDE-
)OEA!DE/INR y Nota Informativa N° 078-2020-OEAIDE/INR, de la Unidad Funcional de Docencia

Especializada y la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada y Nota
Informativa N° 083-2021-OEAIDE/INR, Nota Informativa N° 026-2021-DA/ANR de la Directora Adjunta,
Informe N° 0022-2021-E0-OEPE-INR y Proveido N° 0031-2021-OEPE/INR del Equipo de Organizacién y
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de Rehabilitacién "Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON,.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de Ia Ley N° 26842 ‘Ley General de Salud” sefialan que, fa
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo; por lo que, la proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad
del Estado regularia, vigilaria y promoveria;

Que, el articulo 29° de la Ley N° 26842, modificado por la Unica Disposicién Complementaria
Modificatoria de la Ley N° 30024 “Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas” establece que,
el acto médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y suficiente que contenga las précticas
y procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de salud diagnosticado y que la historia
J clinica es manuscrita o electrénica para cada persona que se atiende en un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo. En forma progresiva debe ser soportada en medios electronicos ¥ compartida
por profesionales, establecimientos de salud y niveles de atencion;

Que, el articulo 9° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo establece que. "Los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a sus
pacientes, a proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integralmente

- contra riesgos innecesarios y satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda’,
asimismo, el articulo 96° del Decreto Supremo sefialado, establece que: A fin de dar cumplimiento a lo
dispuesto en su articulo 9° los establecimientos de salud o servicio médico de apoyo, deben evaluar
continuamente la calidad de la atencion de salud que brindan, con el fin de identificar y corregir las
deficiencias que afecten el proceso de atencion y que evenluahnente generan riesgos o eventos adversos
en la salud de los usuarios.”:

Que, la Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Normna Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica” aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 214-201 8/MINSA de fecha 13 de marzo de
2018, entre cuyos objetivos se encuentra:

1) Establecer los procedimientos técnicos y administrativos para el manejo. conservacion y
eliminacion de las Historias Clinicas, en las Instituciones Prestadoras de los Servicios de Salud.

2) Establecer el manejo estandarizado del contenido basico a ser registrado en la Historia Clinica, en
relacién con el conjunto de prestaciones Gue se oferta y recibe el usuario de salud, en



correspondencia con el actual contexto sanitario, y de desarrollo de las tecnologias de la
informacién y comunicacion en el ambito de la salud;

Que, mediante Nota Informativa N° 014-2020-UFDE-OEAIDE/INR de fecha 13 de febrero de 2020, la
Unidad Funcional de Docencia Especializada y Nota Informativa N° 078-2020-OEAIDE/INR de fecha 17
de febrero de 2020, de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada,
solicitan la adecuacion del Formato de Consentimiento Informado a las necesidades institucionales,
asimismo la evaluacion y aprobacién del Comité de Historias Clinicas de la Institucion;

Que, con Nota Informativa N° 026-2021-DA/INR de fecha 09 de marzo de 2021, la Direccion Adjunta de la
Direccién General remite la propuesta de Directiva y Formato de Consentimiento Informado revisado por
los Directores Ejecutivos y el Presidente del Comité de Historia Clinicas Institucional, el cual la Oficina
Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada mediante Nota Informativa N° 083-2021-
OEAIDE/INR de fecha 11 de marzo de 2021, encuenira conforme al marco normativo y emite opinion
favorable;

Que, mediante Informe N° 0022-2021-E0-OEPE-INR y Proveido N° 0031-2021-OEPE-INR de fecha 13 de
abril de 2021, del Equipo de Organizacién y la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
respectivamente, emiten opinion favorable para oficializar la Directiva Administrativa de Aplicacion del
Consentimiento Informado para las Actividades de Docencia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON. por lo que, resulta necesario aprobar el citado
documento a través de la resolucion correspondiente;

Con el visto bueno de la Directora Adjunta de la Direccién General, del Director Ejecutivo de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacion y Docencia Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional
de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON:

De conformidad con la Ley N° 26842 “Ley General de Salud”, el Decreto Supremo N° 013-2006-SA
“Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, la Resolucion Ministerial N°
214-2018/MINSA que aprueba la Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud
para la Gestion de la Historia Clinica” y la Resolucion Ministerial N° 715-2006/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU - JAPON;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la Directiva Administrativa N° 005-INR-2021-DG “Directiva Administrativa de
Aplicacién del Consentimiento Informado para las Actividades de Docencia en el Instituto Nacional
de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON”, el mismo que forma
parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- DISPONER a Direcciones Ejecutivas asistenciales fa difusion, socializacién y cumplimiento
de la citada Directiva Administrativa, asi como. a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada su monitoreo e implementacion.

Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacién de la presente resolucion
en el Portal Web de la Institucion.

Registrese, comuniquese y cumplase.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 005-INR-2021- DG.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA.
ADRIANA REBAZA FLORES"” AMISTAD PERU-JAPON

ORGANO/UNIDAD

ROL ORGANICA O FECHA
FUNCIONAL
ELABORADO POR DIRECCION ADJUNTA ABRIL 2021

OFICINA EJECUTIVA DE
PLANEAMIENTO ABRIL 2021
ESTRATEGICO

REVISADO POR

OFICINA DE ASESORIA

JURIDICA ABRIL 2021
APROBADO POR DIRECCION GENERAL ABRIL 2021







DECENED DE LA KUALDAL UE OPORTUNIGADES PARA
MUIERES ¥ HOMBRES

" Aha det Blzentenarn del Peri 200 adps de-
independencia”

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA. N° 008-INR-2021- DG,
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENGIA EN EL INSTITUTO NAC!ONAL BE REHAB[LITACION “DRA.
N ADRIANAREBAZA FLORES’_’ JAPON o _

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“DRA. ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU - JAPON

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 005-INR-2021-DG.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE
DOCENCIA EN EL INSTITUTO NAGIONAL DE REHAB[LITACION
“DRA. ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERU - JAPON

2021



DECEMO DE LA IGUALDAD G€ OPORTLINIDADES PARA
MUIERESY HOMBRES.

 Afio del Bicenténario del Perl 200 afas de.
Ifidependencia”

DIRECTNA.ADMI:NISTRAT]VA N° 005-INR-2021- PG+
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA EN EL INSTITUTC NACIONAL DE REHABILITACION “DRA,
ADRIANA REBAZA.FLORES™AMISTAD PERU-JAPON

INDICE
| FINALIDAD  .ooiiirrieiieinieriensiniecesvssssnseiesvasnnarasasessimmngdnsasons 04
I OBJIETIVOS oieeietiesiieettirnesssssaessssassevicassssesssesnsesenesinsssssanersns 04
1l BASE LEGAL ...ovviiieeccteeceeeesee e e e ease e seneaessasnrseescannsenesssssnnssens 04
IV.  AMBITO DE APLICACION ...iuveeiiteieeeieseeesvuinsin seseasesssseessianesnens 04
' DISPOSICIONES GENERALES .....uvveeeririverranreesssermreressanasersnsnssons 05
VI.  DISPOSICIONES ESPECIFICAS ...... R reeeanes FOURY ¢
VIl.  DISPOCGISICIONES FINALES ...ocoirrrverreiirnnesissinssennssoresssionressasanens .08
Vill. RESPONSABILIDADES ............., NPT ettt eenn 09
IX.  ANEXOS iioeiovivisiririsinsenieissiiinmeseinasnnsinnisiniinssneesensassassads farsees 09



DECENIC BE LA IGUALNGD DE DPOATUNIDADES PARA
“WUJERES ¥ HOMBRES

" Afd dei Bicentenadio ded Peed: 200 dfios de-
Indaperidencial )

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 005- INR-2021- DG.
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA EN.EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA.
ADR[ANA RE A FLORES” AMISTAD PERU-JAPON

T L T e

L FINALIDAD

Implementar y facilitar el procaso del Consentimiento Informado para las Actividades de
Docencia, en la sede docente Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza
Flores™ AMISTAD PE-__RU-JAPON (INR), brindando informacién oportuna y respetando
los derechos de los pacientes durante €l desarrolia de las actividades docentes. gue se
realicen.

. OBJETIVOS

1. Definir €l procedimiento y criterios uniformes para llevar a cabo el proceso de
Consentimiento Informado en el desarrollo de las actividades de docenciaen el INR,

§‘2 Lograr que el proceso de Consentimiento Informado para Doceéncia se aplique en el
100%- de los pacientes atendidos.

. BASE LEGAL

e Ley N° 20414, Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicics de Salud.

s Ley N°29733, Ley de Proteccidon de Datos Personales.

« Ley N° 30220, Ley Universitaria,

@ Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Aprueban Reglamento de Establecimientos de.
Salud'y Servicios Médicos de Apoyo.

« Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

« Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba la Norma para la
Elaboracidn de Documentos Normativos. de! Ministerio de Salug.

»  Resolucion Ministerial N° 214-2018-MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
para la Gestion de la Historia Clinica N* 138/MINSA/2018/DGAIN.

« Acuerdo N° 065-CONAREME -2019-AG, Manual de acreditacidn de sede docente
segurido y tercer nivel

IV. AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva- Administrativa-es de aplicacion obligatoria en todas las unidades
organicas del INR donde se desarrollen actividades de dogencia.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 005-INR-2021- DG,
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA.
_ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERU-JAPON

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1. Dignidad vy derechos. EL INR es una institucién docente donde las atenciones
sanitarias son brindadas a personas con discapacidad por-diversos profesionales de las
ciencias de la salud, con respeto a la dignidad e intimidad de los usuarios, sin
discriminacion por: accién. U omisién de ningun tipo, v respetando los derechos,
establecidos en la LEY 28414, en especial &n lo que se refiere a:

»  Serinformado adecuada y oportunamente sobre sus derechos.
*  Conocer el nombre. del responsable de la atencién vy los procedimientos a realizar,
= Autorizar la presencia de terceros en el examen médico.

5.2. Estructura del Proceso El Proceso de Consentimiento Informado para actividades
de docencia comprende los siguientes momentos.

1. Provisién a las unidades organicas de los Formatos,
2. Entrega del Formato al usuaiio.

3. Toma del Consentimiento Informado.

4. Firma del Consentimiento Informado.

5. Recepcién y Archivo.

Eventual Revocacion.

_ -g‘
/&
“ﬁ 3. Definiciones operacionales

Consentimiento informado: Es la conformidad expresa de |a persona usuaria de los
servicios de salud 0 de su representante legal, a par’tic_'ip_'ar- en las actividades de
docencia, ya sea en consulta externa, terapias, hospital'i_zacit')'n, durante el desarrolle de
‘procedimientos especiales e intervenciones quirGrgicas; en forma libre, voluntaria
y consciente, después que el profesional de la salud docente le ha informado de
la naturaleza de la atencion. (*)

Estudiantes: Son estudiantes universitarios de pregrado quienes, habiendo concluido
los- estudios de educacion secundaria, han aprobado e} proceso de admision a la
universidad, han alcanzado vacante y se'encuentran matriculados en eila. (**)

Médico Residente: Es el médico girujano que accede a suformacidn especializada, a
través del concurso nacional de residentado médico, en el cual ha adjudicado una
vacante para €l desarrollo de un programa de especializacidn bajo la modalidad de
residentado médico, en una sede docenite, que lo conduce a la obtencién del titulo de:
Segunda Especialidad profesional. (***)

Revocar: Dejar sin valor o efecto el consentimiento previamente brindada. (*)
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N 005-INR-2021- DG.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITAGION “DRA.
” AMISTAD PERU-JAPON

Sede docente: Es la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, Instituciones de
Gestidén y Administracion en Salud e [nstituciones de Medicina Legal y Ciencias
Forenses acreditada por el Consejo Naciona! de Residentado Médico — CONAREME en
las gue se forman éspecialistas en medicina-humana. (")

'VI. DISPOSICIONES ESPECGIFICAS

6.1 Derecho al Consentimiento Informado. Ei ejercicio del derecho al Consentimients
Informado. para Actividades de Docencia corresponde a toda persona usuaria. de los
servicios de salud. Si el titufar de! derecho delega su representacién, o no se ehcuentre
en capacidad de manifestar su voluntad, este derecho podra ser ejercido por su
representanie, segin lo establecido en el Decreto Supremo N° 027-2015-SA, gue
aprueba el Reglamerito de la Ley N°® 29414, Ley que establece los derechos de las
Personas Usuarias de los servicios de’ Salud, conforme a lo siguiente:

-a. St la persona usuaria tiene capacidad. de sjercicio del derecho, podra delegar su
representacion a cualquier persona capaz, a través de una carta peder con firma:
certificada por fedatario institucional, e notario, o juez de paz, en forma anticipada a
la-situacion que le impida manifestar su voluntad.

. 8i la persona usuaria tishe capacidad de ejercicio del derecho y eventuaimente no.
- puede expresar:su voluntad, su representacion sera sjercida, ¢cénforme a los lazos
de consanguinidad o afinidad establecidos en la norma civil.

¢. Si la persona usuaria ha sido declarada por el juez como absaluta o relativamente

~ incapaz para manifestar su voluntad, sera representada por aquellos que ejerzan la

curatela, conforme lo establece el Codigo Civil. Asi también los menores de &dad
seran representados por quienes ejerzan la patria potestad y tutela.

d. Si la.persona usuaria es menor dé edad de 16 afios o mds ¥ su incapacidad relativa
ha cesado por matrimonio-e por la obtericién de titulo oficial que le autorice a ejercer
una profesién u oficid, conforme a lo establecido en el Cédigo Civil, no requerira
representacion,

e. Adicionalmente, si la persoha usuaria es capaz pero no sabe firmar, deberd’
imprimir su huella digital en-sefal de confarmidad,

6.2 Obligatoriedad y oportunidad de aplicacion. El Consentiniiento Informado para
Docencia es requisito indispensable para realizar actividades de docencia con
participacion de pacientes. El Proceso de Consentimiente Informade para Docencia se
debe llevar a cabo antes de fa consulta de atencidn en-salud; y aplica atodo paciente
nuevo o cuando se verifique su ausencia en a historia clinica. Sera explicado al usuario

{*).Norma Técricd de-salud para 13 Gestion de Historia Glinica, N° 130mUNSAZOIEDGAIN,
{**1 Ley Univérsitaria N° 30220, articulo 97 _
{***} Manuai de Acreditation de Sede Docente Segundo v Tercer nivel-CONAREME-2018-pag, 35
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ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERU-JAPON o

0 representante legal enforma sencilla por el médico especialista, de manera que le
permita participar en la toma de una decisidn informada acerca de su-atencion de salud.

6.3 Provision del Formate. El formato de Consentimiento Informado para Actividades
de Docencia estara disponible en todas las unidades organicas asistenciales del INR.y
forma parte de la historia clinica. La Oficina de Estadistica e Informatica gestiona la
provision de los formatos de Consentimiento Informado, con la finalidad de mantener su
abastecimiento suficiente en las unidades organicas.

6.4 Facilitacion del proceso. Se facilita el proceso mediante la entrega del formato de
Consentimiento. Informacdlo al usuario antes de la consulta por la técnica de enfermeria.

6.5 Toma del Consentimierito Informade. Antes de la copsulta, el médicd queé realiza

fa actividad de docencia brinda la informacion al usuario o a su representante legal sobre

el proteso de Consentimignto Informado para Docencia, en forma sencilla'y en el tiempo

suficiente y prudencial para ello, debiende garantizar el derecho a la informacién y a la

m Ii.bertad.d_e‘dec_is’ién del -‘usuar:io‘ Asi tamb_ién,. informara al usuario que aun cuando h_aya

o % firmado afirmativamente el Consentimiento Informado; puede cambiar de opinién v

8 '_re"vopa__’rlo cuando io desee y por su propia decision. Deben resolverse las preguntas del
°/; usuario, a fin de que no queden dudas.

6.6 Firma vy validez del Consentimiento Informado. Bf Consentimiento Informado
para Docencia se firma por Unica vez al ingreso del paciente a consulta médica, y es
valido para todas las veces que se realicé alguna actividad de docencia, sea por el
mismo o diferente profesional de la salud. El paciente o representante legal brinda el
consentimiento a través de su firma o huella digital ademas de colocar ei nimero de su
DNl En casc de menores de edad o de personas cuyas condiciones particulares le
impidan ejercer este derecho por si mismos, se realiza segin lo sefalado en el-articulo
5 de la ley 20414,

Sila persona usuaria o su representante legal no sabe leer ni escribir, colocara su huella
di_gital. El médico especialista firma y coloca su sello, dejando constancia del acto.

6.7 Recepcion y archivo. El médico due realizé el proceso para el Gonsentimiento
Informado de Docencia, recibe el formatd firmado por el Usuario, a su vez lo firma, coloca
el ndmero de su Documenito. Nacional de ldentid‘ad-y lo incluye en la historia clinica para
due la técnica de enfermeria {o cologque en el orden correspondiente.

El formato de Consentimiento Informado para Actividades de Docencia durante la
atencidn de salud es anexado a'la historia clinica degpués de la hoja de identidad.

6.8 Revocatoria. Ei Consentimiento Informado para Docencia puede ser revocado en
cualguier momento, cuando el usuario o su representante legal asi lo solicite y la
revotatoria sera expresada en la misma forma en que fue otorgado.
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VIi. DISPOSICIONES FINALES

7.1 DEL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DE
DOCENCIA. El Documento ¢ Formato de Consentimiento Informado. para Docencia que
sera aplicado.en el INR, se basa en la NTS 139-MINSA2018/DGAIN, “Norma Técnica
en Salud para la Gestion de la Historia Clinica®, aprobada con RM N° 214-2018/MINSA.

7.2 D'E_ LA R.EVO_CATQRIA DEL.CONSENTIMIENTO INFORMADQO PARA DOCENCIA

. Consignar la facha y hora en que la persona usuaria de los servicios de salud
realiza la revocatoria del consentimiente informado brindado anteriormente, sin
estar condicionada a justificarlo.

2. La persona ustaria de los servicios de salud, o su représentante legal en caso de
ser menor de edad o tener alguna discapacidad., firma-.la revocatoria ¥ colota su
nimero de Documents Nagciohal dé Identidad.

3. Sila persona usuaria o su representante legal no sabe leer ni escribir, colocara
su huella digital.

4. E! profesional de la salud que recibe ia revocatoria, firma y coloca su sello,
dejando-cdnstancia del acto de revocacion.

5. Esimportante sefialar que en aplicacion de las normas legales vigentes, cualquier
profesional del establecimiento de salud; pedra a solicitud expresa del usuario y/o
de sus representantes - legales, acceder ai Consentimiento Informado obrante en
la historia clinica, con la finalidad de formalizar su revocatoria. El documento
original debe conservarse en la Historia Clinica de la- persona usuaria.

7.3DE LAACTITUD DEL DOCENTE. La firma del consentimiento informado no exime de
la correcta actitud que el profesienal docente debe mantener con la persona usuaria de
los servicios de salud. Ante cada oportunidad de atencién con presencia de médicos
residentes o estudxantes el profesional que realiza attividades de docericia debe
presentarse como. tal y hacer de conocimiento sobre la presencia de residentes o
alumnos,

7.4 INTERVENCION DE OTROS PROFESIONALES DE SALUD. Ante cualguier expresion
de duda por parte del usuario, cualquier profesional de. las ciencias de la safud que
desarrolle actividades 'de docencia debe cautelar que el paciente conoce, entiende y
acepta el alcance del consentimiento informado.
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VI RESPONSABILIDADES

8.1 Las Direcciories Ejécutivas de atencion a pacientes, son responsables de la difusion
y socializacion de la presente directiva, asi conlo de velar por su. cumplimignto.

8.2 Las jefaturas de departamentos son responsables «de hacer cumplir con la
incorpotfacion en la Historia Clinica del formato de Consentimiento Informado para las
Actividades de Docencia, asi como de la supervision del cumplimiento de la presente:
directiva.

-8.3.El profesional médico que realiza actividades de docencia es responsable de llevar
‘a cabo el proceso de consulta para el conseritimiento informade debiendo garantizar el,
derecho a {a informacion y a 1a fibertad de decision de |a persona usuaria de los servicios.
de salud.

5 8.4.La OEAIDE es responsable del monitoreo de su implementacion.

" 8.5 La OEl esrésponsable de las acciones pertinentes para garantizar la conservacion
del Formato de Consentimiente Informado para Docencia en la Historia Clinica.

IX. ANEXOS

ANEXO N® 1 Consentimiento informado para docencia durante la atencién de salud.,
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ANEXO N° 1
CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA DOCENCIA DURANTE LA ATE_NC]O_N_DE _SALUID

Sefior {g} Le saludamos cordialmante.

Ud. viene ai Instituto Nacional di Rehabilitdcion Dra. “Adriana Rebaza Flores® AMISTAD PERU-JAPON, del Ministerid de Salud, qua brindz
atancion en Rehabilitacion ¥ lambién es sede docente; Por gito, Usted Serd atenditola) por un médice 4 otva profesional de-salud que lambiér
s docente; acompafiado de médices residentss o de alumnes de-clencias de fa salud, quienes coma parte de su igrmacion adadémica solc
observaran, podrén entrevistariofa) o parlicipar en un procedhmiento que reslice ef dotenie, sismpre que Ud, o autorice;

Las aclividades dodentas se realizaran respeiando sus der_echqs:._estahle_qidqs;-'e_r_l l Ley N°29414, dé tos derachios'de 65 usuarios de sarvicios
de-salud ¥ su regtamento; subre.la¥ que aclararémos cualquisr duds e usted pueda tener.

Esié: seguro(a) que.ai amparo de la Ley. N*29733, de Proteccion de Detos Personales, resguardaremos &n todo momente s intimidad.
_confidencialidad-de dates pefsonalés; informicidn de su énferricdad, ereencias, orientacién's_exqal‘- religin, habilos y costumbres-cullurales,

Considerandg.que &f Reglamento de la-Ley N°29414 establede: qué 1odos. (ehemos derecho a oforgar o-negar conseniimiaitte e forma e y
voluntaria; despuss de la.Informacion que le hemos: brindado te solicttamos su CONSENTIMIENTO! si asi lo' ¢onsidera, para gue medicos
residentes o estudiantes-de cleficias dela satud participen en su atencln. Su autorizacion contribuye a-que, en.un futuro gercano, eliog puedar
alender a olias personas como & usted, '

-5i dedpubs y én"'cuaiqmér' momentd Ud, decidisra no continuar con I3 part_i_cip_acjén;de_._medjcd's-re_sIdentes_c de alumnes, hatle &on el médico o.
von &l irofgsional de'saiud que foestd dfendiendo para REVOCAR-0 DESAUTORIZAR et-consentimisnto-que brindd. Esto.ng afectars la
calidad da atencion a la que tiene deracho,

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO IHFORMADO

de dal 202 Haora:

con B 1 & Hisliorka Clinica N

Declaro haber sido infermedo(a) de las actividades de Docantia que se fealizaran duraiite mi atencion en &f Instiiuta Nacidnat de Rehabiitacion
*Ord. "Athifana rebaza Fiores™ AMISTAD PERU-JAPON y resuefias todas.mis ingtieludes ¥ preguntas.al respecto, consciente de. mis derechos,
~voluntdfiaménte yen cumplimignto del afticuts N°119 det Decrelo Supremo N°.013:2006-8A4;81{ ), NO( ), doy mi consénlimierito para que
02 médicos residentas o 02 estudianles de clencias de la sdlud, participen durante mi alencibn, o |a de mé hijo(a} bajo suparvision ¥ ohservacion
det profesional de safud docente.

P requerdrse la grabacién de.un, videa, udis o toma fotagrafica con finés o ddcencia;
2] granac L : |

Slennsiento que sea grabiado: Video ( ) Audia { ) Folod ; NO consienin que seagrabado: Video{ 1 Audic{ ) Foto! |

L . . Firma y sello dzl profesional de Salud. que informa y toma el consentimiants,
Firma whiells digital def Paciente o.represemante iogak ! y sallo del g ST “ ¥ ;

NS DI el
REVOCATORIA f DESAUTGRIZACION DEL CONSENTIMIENTO
Sendglas Harak del da. _ def202
Tiemd o hioefts digitel-del Proenie U rereseniande ivgai, Firma y-seiie detprofesionel de Saled que réobe fa revodataria,
N O ' I N

16
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE
DOCENCIA BURANTE LA ATENCION DE SALUD

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

»  Fecha y hora en que se informa al paciente o representante legal y este
firma y otorga su.consentimiento,. '

= Nombres y apellidos del usuario; N° de Documente Nacional de Identidad
(DN} y N° de su Histeria Glinica (HCI),

= Cologar "X" énfre los paréntésis segun el usuario, de o no su
consentimiento.

»  Si se réquiere la grabacion de un video, audio o toma fotografica u ofro
medio dé registro. tnicamente como parte de material de ensefianza o
docencia, es importante sefalar al usvario que no sera identificado (a);
colocara "X" entre los paréntesis, si el usuario da o no su consentimiento,
segun sea para video, audio o foto,

» Elusuario, 0-su representarite legal en caso de ser menor-de edad o né se
encuentre en la capacidad de manifestar su voluntad, firma en el casillero
correspondiente al consentimiento informado,

»  Colocar el ntimero del Documento Nacional de ldentidad ('DN'I) de la
persona usuaria ¢ representante legal que otorga €l consentimiento.

» Siel usuario o su representante legal no sabe leer ni escribir, colocard su
huelia digital en el recuadro.

= Ei profesional de salud docente que informa y toma el consentimiente,
firma y coloca su séllo y ef N° de su Documente Nacional de Identidad
{DNI). en el casillere correspondiente. _

» El formato de Consentimiento Informado para Actividades de Docencia
durante la atencion de salud es ahexado a la historia clinica después de'la
hoja.de Identidad,

= Informar al Usuario o representanté, que aun cuando. haya. firmado el
consentimiento informado, puede: cambiar de opinién y revocar dicho
ctohsentimiento, cuando lo désee y por su propia. decision.
REVOCATORIA O-DESAUTORIZ_A'CION '

*  Colocar Fecha y ticraen que’la petsona usuaria de los servicios de saiud
realiza Ia_revocatt)ria' o desautoriza el uso 0 vigencia de! Consentimiento
Informado brindado anteriermente; no esta condicionado a justi'fica'rlo.

= Firma la petsona.usuaria delos servicios de salud, o su representante legal
si es menor de edad o no se encuentre en {a capacidad de manifestar su
voluntad.

= Colocar et niimerc del Documente Nacional de Identidad (DN)) de fa
persona usuaria o representante legal.

»  Si la persora usuaria o su representante legal no sabe leer ni escribir,
colocara su huelta digital.

* El profesicnal de salud que recibe la revocatofia, firma y coloca su sello, y
el N° de DNI, dejando constancia del acto de reévosacian,
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