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QUEPUBLICA DEL PERy

RESOLUCION JEFATU RAL

Surquilo, 0! de MARZD del 2010

VISTO:; el informe N° 005-CHC-INEN-2010, emitido por el Presidente del Comité de Historias Clinicas;

ﬁ%\!{,@ CONSIDERANDO:

o

S ﬁ- Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el Diario Oficial EI Peruano con fecha 11 de
?S,‘L‘ maé‘ enero del 2007, se ha aprobado el Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF del Instituto Nacional de
patals Enfermedades Neoplasicas — INEN;

Que, en el citado instrumento de gestion se ha establecido ta jurisdiccion, las funciones generales y la
estructura organica del Instituto, asi como las funciones de sus diferentes Organos y Unidades Orgénicas;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, se aprobd la NT N°® 022-MINSA/DGSPY. 02:
“NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA", cuyo objeto es el
establecimiento de las normas para el manejo, conservacion y depuracion de las Historias Clinicas en las
diferentes unidades productoras de servicios de los establecimientos de salud del Sector; asi como
establecer y estandarizar el contenido basico a ser registrado en la Historia Clinica, teniendo en cuenta los
diferentes tipos de atencion, y respetando los aspectos legales y administrativos;

Que, mediante documento de vistos, se informa que los miembros del Comité de Historias Clinicas, con la
farticipacion de Directora del Departamento Oncologia Pedidtrica, aprobaron el proyecto de Consentimiento
Informado para Tratamiento Médico del Céncer, del referido Departamento;

éue, en tal sentido, resulta pertinente expedir la correspondiente Resolucion que formalice el uso del
$Formato de Consentimiento Informado para Tratamiento Médico del Cancer”;

__;E-'Ion las facultades conferidas por el Reglamento de Organizacion y Funciones aprobado mediante Decreto
Supremo N° 001-2007-SA;

© ¢ Con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional, Secretaria General, Direccién de Medicina, Presidente del

Comité de Historias Clinicas y de la Oficina de Asesoria Juridica;
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" ARTICULO SEGUNDO: Encargar la difusion de la presente Resolucion asf como su publicacion en la Pagina
Web Institucional a la Oficina de Comunicaciones.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el formato denominado “Formato de Consentimiento Informado para
Tratamiento Médico del Cancer’, para uso de! Departamento de Oncologia Pediétrica, que en anexo forma
parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO TERCERO: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucién.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE =R
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INSTITUTO DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO MEDICO DEL CANCER

Historia Clinica .. . . _ o Fecha

MOMBDIe.......

Sabe ey

Mediante el presente documento declero que he(mos) sido informados gue mi hijo(a) padece de la enfermedad

lamada. ., .que es un fpo de Eancer
infartit,

Fl tratamiento medico del cancer consiste en la administracion de medicamentos anticancerosos (guirmnioterapia)
puede ser dados por via, oral, subcutdnsa, inframuscular, endovenosa. inlralecal, el objetivo del tratamienlo es
obtener el mayor controel posible sobre la enfermedad y disminuin las posibilidades de recasda,

Se me (ros} explico que el tratamiento de la neoplasia de mi hijo (2) sera de acucrdo al protocolo vigente del
Lepartamento de Pediairia del INEN y que s& pueden necesilar reatizarle una sene de examenes de sangre,
orina, radografias cormentas y especiales (ecograflias, gammagrafias, tomografias. resonanci @s), ademas de
procedimientos quirtrgicos destinados & obtener muestias de tejidos (biopsias) o punciones diversas {mielograma,
aspirado de medula Osea, puncion lumbar) bajo ef efecto de arestesia general, soporte hematelogico con
lransfusiones de sangre ¢ plaguetas.

Hemos sido informados gue cada une de fos procedimientos son indispensables v que pueden en raras ocasiones
praducir efectos secundarios transitorios Los tratamientos madicos del cancer pueden estar asociados a efectos
adversos Ios mas frecuentas se describen a conlnuacion, pudiendo presentarse eventos adversas poco usuales,

ta sevendad de los eventos adversos descrlos puede ser variable desde rmuy feve hasta condiciones muy serias
que pudiesen llevar a la muerte.

Los efectos que pudiesen prosentarse se descrben a continuacon, varian segun el ipo de fratamiento, pueden aparecer o ne
GENERALES: cansancic, fiebre, caida de cabielio, malestar general, inapetencia. estrefiimiento
PIEL: cambio de color en las ufias, denmatitis, rash. aparicion de manchas, piel seca.
ALERGIA A QUIMIOTERAPIA: shock anafilactico, caida de ia prasion, espasma bronaial
OIS disminucion de la audicidn, ruidos en los vidos
QJ0S: lagrimen, sensacion de cuerpo exirafio en el oo, conuntiviits. -
NEUROLOGICO: confusion. pérdida de la sensibilidad o fusrza, sensacion de hormiguen en extremidades
BIGESTIVO: nausea, vomito. alleracion del guslo, ulceraciones en la baca, diarrea, dulor abdeminal, gastntss,
HEPATICO  alteraciones de la ensimas hepéticas, hepatills insuficiencia hepitica
RESPIRATORIO: tos, dificultad para la respiracion, dolor toraxico.
TCARDiACO artimia, dolor precordial, angina.
/ INEAS CULAR Debilidad de la venas donde se administra el tratamienio de quimioterapia, la exiravasacion de la medicing, salida
; Qc@ ;guurnuterapld de las venas ongina que tos leidos se inflamen y puedan necrosarse, siendo en algunos cases necesario
Mémrﬁlento quirdrgico para aliviar dicha complicacian.
'-,_ @E&vOURlANARIO cisltiis, hematuna, disminucion de ia funcidn renal,
';“:@;%é()ARTICULAR doior aseo, dotor muscular. inlamacion de tay articulaciones.
: &E@@TOLOG!COS aremia, newropernia. (haja de las defensas.) esto se asgola a un nesgo incrementade de infecciones, va
& g0 gérmenes que en condiciones normales no afectan a fas personas, estas infeccionss pusden ser muy serias y
‘a‘a a!mente fataleﬂ; l\e(‘uﬁ*nto dea psaque ag poz déba]o dc, 20, OOO dumr,nlan el u«::aqcr de bangnadc a nivel del tubp

. .

: Median%o el presente documento declaro gue he (mos) sido mforrrmdo(b; que mi hijo {a) Hene un tipo de cancer

Olnfﬁml! En cabdad de padre, madre. represenlanie legal del mfio |

luc§)n HC. ..o -y en plenc uso da faculiades mentales v en t,ump ;rm@nlo d@ lus Cib echos c&eﬂ q’aiud y de Ia

oﬁgy No ?CBA? ic,y C;on eral de Salud declaro He sido informatdio det diagnostico completo de la enfermedad de mi
Eﬂj(‘) Me siento satisfecho con la informacion hrndade - He podido realizar pregunias sobre las dudas que tengo.
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Se me han despejado las dudas sobre s enfermedad v ef tratamiento. Conozco los ricsges y beneficios del
tratamients,

En reconocimiento de lo expuesto { YAUTORIZO {1 NOAUTORIZO

A los médicos del Institute Nacional de Enfermedades Neoplasicas a disponer del (os) tratamiento(s) v
procedimiento(s) necesarios para obtener & mayor cantrol sobre la enfermedad de mi tjo (&) y disminuir las
postbilidades de recaida de ta misma. Me COMprometo a seguir 1as instrucoicnes dal agupa multidisciplinano de
tratamiento ya que estoy conciente que todas fas acciones. tanto del equipo rmedico como muestras deben estar
dirigidas al bienestar de nuestro hijo{a)

IDENTIFICACION DEL MEDIGO DEL £QUIPC DEL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA QUE BRINDA LA ATENCION

NOIMBIE.. e

CMPL RNE. ... .. ’

FECHA. ... ... e Firmay Sello.....

REPRESENTANTE LEGAL: PADRE { ) MADRE ( ) TUTOR .

Nombre,.......o : ONE.
Cohe -

Firma. ... ..

Nombre............. ... ... e ; ONL

Firma. ... ..

REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO:
%Wm . . X .. . i R . .
En pleno'uso de mis facultades ¥ @ pesar de haber recibido informacion adicionat a 1a necesidad de gue mi hijo (a)

reciha tratamiento medico PrOPUESTD Para su cancer, revosse mi consenlimiento
REPRESENTANTE LEGAL: PADRE { ) MADRE{ ) TUTOR

Nombre......... . . .. DNI

Fiema... ... ... ;o fEEs

MG AL

Nombre. .. . ... o T DNL. -

IBENTIFICACION DEL MIEOICO DI EQUIRPO DEL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA QUE BRINDA LA ATENCION
Nombre

...........................................................................................................



