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Resolucién Jefatural

Lima \'7  de seneweks del 2007

VISTOS; el (i) Memorando N° 155-2007-DM-INEN remitido por la Direccién de
Medicina y el (ii) Memorando N° 464-2007-OAJ-INEN remitido por la Direccion
de la Oficina de Asesoria Juridica,;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el Diario
Oficial El Peruano con fecha 11 de enero del 2007, se ha aprobado el
Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF del Organismo Publico
Descentralizado Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — OPD INEN;

Que, el Numeral VI.1.2.2 Formatos Especiales de la Norma Técnica N° 022- '
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Gestion de ia Historia
Clinica” aprobada mediante Resoluciéon Ministerial N° 597-2006/MINSA sefiala
los requisitos del formato de consentimiento informado, precisando del mismo
modo su inexigibilidad en situaciones de emergencia;

= Que, mediante documento de vistos (i) la Direccion de Medicina remite a la

— Direccién General el documento denominado “Consentimiento Informado de
Tratamiento Médico de Cancer’, el cual fue revisado previamente por la Oficina
de Asesoria Juridica;

Que, mediante documento de vistos (ii) la Oficina de Asesoria Juridica opina
por la conformidad del cumplimiento de dicho formato, respecto a la Norma
Técnica invocada;

Que, en tal sentido, para fines de procurar la unicidad del formato de
“Consentimiento Informado de Tratamiento Médico de Cancer correspondiente
al Departamento de Medicina”, resulta conveniente aprobar su formalizacién
mediante la Resolucién Jefatural;

Con las facultades conferidas por la Resolucion Ministerial N° 086-
2007/MINSA, y Decreto Supremo N° 001-2007-SA;
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Con el visto bueno del Sub Director General, de la Oficina de Asesoria Juridica
y de la Direccion de Medicina;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el formato denominado “Consentimiento Informado
de Tratamiento Médico de Cancer correspondiente a la Direccion de Medicina
del INEN’, el mismo que en anexo forma parte integrante de la presente
Resolucion.

Articulo Segundo.- Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la
presente Resolucion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tratamlento Médico del Cancer

Historia Clinica N°: Fecha:
Apellidos y Nombres:

Mediante el presente documento declaro que:

Conozco el diagnostico: () presuntivo () definitivo, de mi enfermedad el cual es:

Se me ha explicado que el tratamiento a realizar es:
Oral ( ) Intramuscular { )
Subcutéaneo () Endovenosa ( )

Nombre del procedimiento a realizar:

Descripcién del tratamiento en términos sencillos:

El objetivo del tratamiento que se me ha propuesto es:
+ Obtener el mayor control posible sobre mi enfermedad ( )
+ Disminuir las posibilidades de recaida de mi enfermedad { )

El tratamiento médico de mi enfermedad es:

() Quimioterapia

{ ) Hormonoterapia, tratamiento con hormonas © agentes antihormonales
( ) Inmunoterapia, tratamiento con agentes inmunologicos

{ ) Tratamiento anti-blanco especifico

Riesgos reales y potenciales del procedimiento y/o de la intervencién quirdrgica:

Los tratamientos médicos del cancer, estan asociados a efectos adversos que se describen a
continuacion, los cuales son los mas frecuentes, pudiendo presentarse eventos adversos no previstos,
poco usuales. La severidad de los eventos descritos puede ser variable y puede ir desde muy leve a
condiciones muy serias que pudiese llevar a la muerte.

Los eventos que pudiese presentar se describen a continuacion, varian segin el tipo de tratamiento,
pueden aparecer o no, aungue lo mas frecuente es que se presenten algunos de los que estan
descritos.

GENERALES.- Cansancio, malestar general, pérdida o ganancia de peso, dolores difusos, fiebre, calda
del cabello.

PIEL .- Dermatitis, descamacién, rash, aparicién de manchas, cambio de color en las ufias, agrietamiento
de la piel de manos y pies

ALERGICOS.- Calda de la presién, espasmo bronquial con dificultad para la respiracion

OIDOS.- Ruidos en los oldos, disminucidn de la audicion

0JOS.- Conjuntivitis, lagrimeo, sensacion de cuerpo extrafio en el ojo, disminucién de la agudeza visual
NEUROLOGICO.- Confusion, adormecimiento, disminucién del nivel de consciencia, convulsiones,
pérdida de |a sensibilidad o fuerza, sensacién de hormigueos, estrefiimiento

DIGESTIVO.- Ndusea y vomitos, alteraciones del gusto, ulceraciones en la boca, gastritis, ulcera,
diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal, hemorragia digestiva

HEPATICO.- Alteraciones de las enzimas hepaticas, hepatitis, insuficiencia hepatica

RESPIRATORIO.- Tos, dificultad para la respiracion, dolor toracico, derrame pleural

1] CARDIACO - Arritmia, dolor precordial, derrame pericardico, insuficiencia cardiaca, angina o infarto del
miocardio
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VASCULARES.- Debilidad de las venas donde se administra el tratamiento, extravasacion de las
medicinas, salida de la quimioterapia de las venas, lo que origina que los tejidos se inflamen y puedan
necrosarse, siehdo en algunos casos necesario tratamiento quirtrgico para aliviar dicho complicacion
GENITOURINARIO.- Disminucién de la funcién renal, cistitis, hematuria, desaparicion de ia
menstruacion, sequedad de la mucosa vaginal, impotencia, pérdida de deseo sexual, infertilidad, abortos
o malformaciones congénitas si recibo durante el embarazo

OSTEQARTICULARES.- Dolor éseos y musculares, inflamacion de las articulaciones
HEMATOLOGICOS.- Anemia, neutropenia: baja de las defensas, esto se asocia a un riesgo
incrementado de infecciones, ya sea por gérmenes habituales o gérmenes que en condiciones normales
no afectan a las personas, estas infecciones pueden ser muy serias y fatales. Recuentos de plaquetas
bajos incrementando el riesgo de sangrado. Segun el grado de la deficiencia puede ser necesario que
reciba transfusiones de sangre o sus derivados.

OTROS:

En calidad de paciente y en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud, en
cumplimiento de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, declaro:

( ) He sido informado del diagndstico completo de mi enfermedad.

{ ) Me siento satisfecho con la informacion brindada.

( ) He podido realizar preguntas sobre las dudas que tengo.

() Se me han despejados las dudas sobre la enfermedad y el tratamiento.

{ )} Me han informado sobre alternativas de tratamiento diferentes.

{ )} Conozco los riesgos y beneficios del tratamiento.

En conocimiento de todo lo expuesto;

{ ) AUTORIZO

( ) NOAUTORIZO

A los médicos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas a disponer del (os) tratamiento(s) y
procedimiento(s) necesarios para el diagnéstico y tratamiento de mi enfermedad.

IDENTIFICACION DEL MEDICO QUE BRINDA LA INFORMACION

Nombre:

CMP: RNE: FECHA FIRMA Y SELLO

DENTIFICACION DEL PACIENTE:

Nombre:

DNI N°: FECHA FIRMA

REPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE:

Nombre:

DNI N%; FECHA FIRMA

REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre:

DNI N°: FECHA FIRMA
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