M§ﬂ§5t€f§9 f DEPARTAMENTO DE HOSPITAL IQUITOS

, | EMERGENCIA Y CUIDADOS oy HR ,
i Salud CRITICOS LSNP 7 *Cdsar Garayar Garcla®

;

PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS
ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD EN
EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS DEL

HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”

OFICINA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

IQUITOS - PERU
2023




GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N° 328 - 2023-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.05

~ GERENCIA REGIONAL DE SALUD

HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA” ICADE
- ?ﬁ?\m LPF'QO
] S

=

Resolucion Directoral

. Iquitos, 04 de setiembre del 2023

Visto el Memorandum N° 1113-2023-GRL-GERESA—HICGG/30.17.01, mediante el cual
s¢ autoriza la emisién de la  Resolucién Directoral que aprueba el “Protocolo de
~ Consentimiento Informado para las Actividades de Docencia durante la Atencién de
Salud en el Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Iquitos
“Cesar Garayar Garcia”, periodo 2023;

= - CONSIDERANDO:

Que, la Ley N°26842 Ley General de Salud, en su articulo 40° precisa que los
establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo tienen el deber de informar al
paciente y sus familiares sobre las particularidades del servicio, las condiciones
econdmicas de la prestacién y demds términos y condiciones del servicio, asi como los
aspectos esenciales vinculados con el acto médico;

Que, la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud, que modifica el articulo 15° de la ley N° 26842, Ley General de Salud,
sefiala en los literales a), b) y ¢) “Toda persona tiene el derecho a otorgar su
consentimiento informado libre y voluntario, sin que medie ninglin mecanismo que vicie
su voluntad para el procedimiento o tratamiento de salud, en especial cuando se trate de
exploracién, tratamiento o exhibicién con fines docentes, debe constar por escrito en un
documento oficial que visibilice el proceso de informacién y decision”;

Que, el Departamento de Enfermeria de] Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia” solicita
la aprobacién del “Protocolo de Consentimiento Informado para las Actividades de
Docencia durante la Atencién de Salud en el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”, periodo 2023; cuyo
objetivo es estandarizar los criterios bésicos en la aplicabilidad y en el conocimiento sobre
la gestion del consentimiento informado en el Departamento de Emergencia y Cuidados
o Criticos, lo cual permitira brindar al usuario y su familia la informacion necesaria, acorde
con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisién
acerca de los diferentes planes terapéuticos, garantizando la seguridad durante el proceso
de atencion y el cumplimiento de los derechos del usuario, por lo que se hace necesario la
aprobacién de este instrumento técnico mediante acto resolutivo para su inmediata
vigencia y aprobacidn;

Estando a lo informado por el Departamento de Enfermeria y la Oficina de Planeamiento
Estratégico del Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”;

Con la opinién favorable de la Direccién Adjunta, Oficina de Administracién, Oficina de
Planeamiento Estratégico y Unidad de Asesoria legal del Hospital Iquitos “Cesar Garayar
Garcia”; y
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En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucign Ejecutiva Regional N° 193-
2023-GRL-GR, de fecha 01 de Marzo del 2023 ;

SE RESUELVE;

Articulo 1°- Aprobar el “Protocolo de Consentimiento Informado para las
Actividades de Docencia durante la Atencién de Salud en el Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”,
periodo 2023; que forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 3°-Encargar al Departamento de Enfermeria e] monitoreo y la utilizacién
correcta del presente Protocolo, a partir de la fecha de su publicacion.

Articulo 4°.- Disponer a la Unidad de Estadistica e Informatica, la publicacién de Ia
presente Resolucién y de este Instrumento Técnico en la pagina web del hospital.

Registrese y Comuniquese.
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l.- FINALIDAD

docencia en el Dpto. Emergencia y Cuidados Criticos.

% Lograr que el proceso de Consentimiento Informado para Docencia se
aplique en el 100% de pacientes atendidos.

' El presente protocolo es de aplicacion obligatoria en el Dpto. de Emergencias y
~.:Cuidados  Criticos por todos los profesionales que realicen actividades
académicas de docencia.

lIl.- BASE LEGAL
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Ley N°29414. Ley que establece los derechos de las personas Usuarias de

£ 2

los servicios de salud.

% Ley N°29733, Ley de Proteccion de datos personales.

< Ley N°30220, Ley Universitaria.

* Decreto Supremo N°013-2008, aprueban Reglamento de Establecimientos
de Salud y servicios médicos de Apoyo.

% Acuerdo N°065-CONAREME-2019-AG, Manual de Acreditacion de Sedes
docente segundo y tercer nivel de atencion.

% Decreto Legislativo N°1 161, Ley de organizacion y funciones del Ministerio
de Salud.

< Resolucién Ministerial N°850-2016/MINSA .Norma para Ia Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud.
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IV.- DEFINICIONES OPERATIVAS

< Consentimiento Informado: _
Esla conformidad,expresa de la persona usuaria de los servicios de salud o de su
répresentante legal, g participar en las actividades de docencig ya sea en consulta
externa, hospitalizacién, o durante el desarrollo de procedimientos especiales, en
forma libre Yy voluntaria y consciente, después que el profesional de |g salud
docente le ha informado de Ia naturaleza de la atencion. |

% Actividad de Docencia en e servicio:

Dejar sin valor o efecto el consentimiento previamente brindado.
V.- DISPOSICIONES GENERALES

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTiViDADES DE DOCENCcIA
DURANTE LA ATENCION DE SALUD

El objetivo del presente Instructivo, es orientar el correcto llenado dél Formulario
de Consentimiento Informado para las actividades de docencia durante la atencién
de salud a las personas usuarias de los servicios de salud, sea consulta externa,

hospitalizacion, procedimientos especiales e intervenciones quirtrgicas.

CONSIDERAC_IONES GENERALES

% Toda persona tiene derecho g2 otorgar o negar su consentimiento,
consignando su firma o huella digital, de manera informada, libre y



voluntaria, sin admitirse mecanismo alguno que distorsione o vicie sy
voluntad, por lo que de no cumplirse con estas condiciones se genera la
nulidad del acto de| consentimiento para el procedimiento o tratamiento de
o~ salud. .
N  El profesional de la salud docente, es el responsable de llevar a cabo el
& proceso de consulia para el consentimiento informado, debiendo garantizar
el derecho a |a informacién y el derecho a la libertad de decisién de la
perscna usuaria de los servicios de salud.
< El formato debe Ser entregado y explicado g la persona usuaria por el
profesional de |as ciencias de la salud (Que es también docente); Ia

informacién brindada debe ser expuesta en lenguaje'sencillo, conciso y

claro, que permita a Ia persona interesada a participar en la toma de una
decision acerca de Su atencién de salud. Se debe considerar un tiempo
adicional prudenciai no inferior a cinco minutos, para resolver las preguntas
que surjan a fin qué NO queden dudas.

su huella digital en sefal de conformidad.

*» El monitoreo de sy implementacion corresponde a la Unidad de Docencia
e Investigacion de cadg Institucion Prestadora de Servicios de Salud, o Ia
que haga sus veces.
EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

% Considerar la fecha de| dia y la hora en que se brinda la informacion g
paciente y éste firma Yy otorga su consentimiento.

% Consignar el nombre y apellidos de la persona usuyaria de los servicios de
salud, Nimero de Documento Nacional de ldentidad (DNI) y el Niimero de
su Historia Clinica (HCI). '

% Colocar una “X” entre los paréntesis, sj Ia Persona usuaria da o no sy
consentimiento, segtin sea el caso.

% Si se requiere Ia grabacién de un video o audio o toma fotografica u otro
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si la persona usuaria da o no su consentimiento, segun sea el caso para

en el casillero correspondiente al consentimiento informado.

Se debe colocar e nimero del Documento Nacional de Identidad (DNI) de
la persona usuaria. -

Si la persona usuarig O SU representante legal no sabe leer ni escribir,
colocara su huella digital en el recuadro correspondiente.

El profesional de Ia salud docente que informa y toma e consentimiento,
debe firmar y colocar el ndmero de su Documento Nacional de Identidad
(DNI) en el casillero correspondiente.

El formato de consentimiento informado para las actividades de docencia
durante la atencién de salud es anexado a I historia clinica.

s, REVOCATORIA O DESAUTORIZACION

2,
h A4

El consentimiento informado puede ser revocado y sera expresado en la
misma forma en que fue otorgado.

Se debe informar a la persona Usuaria, que aun cuando haya firmado el

consentimiento informado brindado anteriormente, Y no esta condicionado
a justificarlo. ;

Firma la Persona usuaria de los servicios de salud, o su representante legal
€n caso de ser menor de edad o tener alguna discapacidad.

Colocar el ntimero del Documento Nacional de Identidad (DNI) de Ia
persona usuaria.

Si la persona usuaria o SU representante legal no sape leer ni escribir,
colocara su huella digital.

El profesional de I salud que recibe |a revocatoria, firma y coloca sy sello,
dejando constancia del acto de revocacién. Es importante, sefalar gue en
aplicaciéon de las normas legales vigentes cualquier profesional de |a
Institucion Prestadora de Servicios de Salud, podra a solicitud expresa del
usuario de los servicios de salud y/o sus representantes legales, acceder

VI.- ANEXOS )



ANEXO N°01

HOSPITAL APOYO IQUITOS” CESAR GARAYAR GARCIA”
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES
DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

Establecimiento de Salud

Sefior(a) ... )

JUS, resguardaremos en todo momento sy intimidad,
confidencialidad de sus. datos personales, informacion sobre su enfermedad,
creencias, orientacién sexual, religién, habitos 0 costumbres culturales, en
cumplimiento de |as Leyes y su Reglamento en mencion.

Considerando que el Reglamento de |3 Ley N° 29414, sefiala que toda persona
tiene derecho a otorgar o negar su consentimiento de forma libre y voluntaria, para
la explorécién, tratamiento o exhibicion de imagenes con fines doéentes, luego de
la informacion brindada, le solicitamos sy CONSENTIMIENTO si asi usted lo
considera, para que los estudiantes de las ciencias de la salud participen en su

momento el consentimiento que usted brind6 anteriormente. Cualquiera fuera sy
decisién, esta no afectara la calidad de atencién a Ia que usted tiene derecho.



ANEXO N°02
EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha.......... de.oo del 202....... . Hora:................
N T con DNI
NO e Historia Clinica S declaro haber sido

articulo N° 119 del Decreto Supremo N° 013-2006-SA: S| () NO () doy mi

consentimiento para que los estudiantes () de las ciencias de la salud participen

N durante mij atencion, bajo Ia supervisién y observacién del profesional de salud

docente. Sise requiere la grabacion de un video o audio o forma fotografica u otro

14 medio de registro y tnicamente como parte de material de ensefianza o docencia
/7 no seré identificado (a): '

o 8l consiento que seg grabado: Video ( ) Audio () Toma fotografica ( )
h , NO consiento que sea grabado: Video ( ) Audio( ) Toma fotografica ()

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

Firma o huella digital del paciente o Tépresentante legal Firma y sello del profesional de la salud docente que informa y
DNJ S = toma el consentimiento.
DNV
ANEXO N°03

REVOCATORIA / DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO

Fecha: ............. [ del 202.........
Firma y sello del profesional de la salud que recibe Ia revocatoria
Firma o huella digital del paciente o represantante legal S
DNLteiiitrorie e vesee e, Nota: Cualquier profesional de la salud.
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