Ministerio de Salud
Direccion de Redes Integradas de Saiud
Lima Centro
Hospital Nacional Dos de Mayo

Pvobbeisrn Dirootorad

Lima, 40de .. JVli0. ... de 2024

N A5 -2024/D/HNDM

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 20689-2024, que contiene entre otros, el Acta N° 004-
2024-CIHC-HNDM, de recha 14 de junio de 2024 y el Informe N° 008-2024-P-CIHC-HNDM, de fecha 24 de junio
de 2024, del Presidente del Comité de Historias Clinicas del Hospital Nacional “Dos de Mayo’;

CONSIDERANDO:

‘ Que, los numerales | y Il, del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, sefialan que
" la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar €l bienestar
individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés plblico, siendo responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, € articulo 9° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,

. aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, y modificatorias, refiere que los establecimientos de

"'I‘salud y servicios medicos de apoyo estén obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que

“ dﬁﬁecen a sus pacientes, a proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos
nﬁegralmente contra riesgos innecesarios y satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

Que, con Resolucion Ministerial N° 502-2016-MINSA, se aprobd la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-
V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud”, la cual tiene como finalidad
contribyir a mejorar la calidad de atencién en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
del seftor salud y entre sus objetivos especificos: “Estandarizar los instrumentos para el procedimiento de
auditoria de la calidad de la atencion en salud”, y “Promover la auditoria de la calidad de atencion en salud como
@ Dé erramienta general en los servicios de salud que permita realizar proceso de mejora continua’,
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Que, la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
ca’, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, en los numerales 4.2.6., 4.2.8., 4.2.12.,

N N T, SN, y 5.2.2,, establecen que, los formatos de atencidn que forman parte de la historia clinica deben conSIgnar
W, L AR
NS e D YAds nombres y apellidos completos del paciente o usuario de salud y el nimero de historia clinica, ubicados en

un lugar uniforme y de féci visibilidad, en el caso de hospitalizacion debe registrarse también el servicio, el
nimero de cama y el episodio de hospitalizacion, en cumplimiento a lo establecido en la normatividad vigente. El
personal de la salud es responsable de la veracidad y legibilidad de los datos e informacion que se registren en
los diferentes formatos que integran la historia clinica, asi como de la custodia y conservacion de estas, cuando
les sean entregadas para las actividades de atencion, docencia e investigacion. Son funciones del Comité
Institucional de Historias Clinicas, entre otras, emitir opinién técnica a la Direccién o Jefatura de la IPRESS
sobre cualquier cambio propuesto en los formatos de registro de las prestaciones que integran. En el caso de
prestaciones especializadas o altamente especializadas que requieran del disefio de formatos adicionales a los
establecidos previamente o incorporar una o mas variables adicionales a los formatos basicos previamente
establecidos, deberan formalizarse a través de un acto resolutivo para formar parte de la historia clinica,
considerando los aspectos sefialados en la presente norma;



"A Que, mediante Nota Informativa N° 0126-2024-DCTCV-HNMD, de fecha 28 de mayo de 2024, el Jefe
3 )del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular remite a la Oficina de Gestion de la Calidad, los
& &'formatos  denominados: 1) Consentimiento Informado- Reemplazo de Valvula Adrtica, con Derivacion
1 L\O"\'\\ Cardiopulmonar; Con Valvula Protésica que no sea Homoinjerto o Valvula sin Soporte y Denegacion o
] Revocatoria del Consentimiento Informado; 2) Consentimiento Informado Reemplazo, Valvula Mitral con
Derivacion Cardiopuimonar y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado; 3) Consentimiento
informado de Valvula Tricuspide; sin insercion de Anillo, y Denegacién o Revocatoria del Consentimiento
Informado; 4} Consentimiento Informado Derivacion de Arteria Coronaria Utilizando un solo Injerto Anterial y
/ Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado; 5) Consentimiento Informado Derivacion de Arteria
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Coronaria Utilizando Injertos Venosos y Arteriales y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado;
6)Consentimiento Informado Ligadura de Ductus Arterioso Persistente y Denegacion o Revocatoria del
Consentimiento Informado; 7) Consentimiento Informado de Correccion de Defecto de Tabique Auricular con o

sin Parche y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado; 8) Consentimiento Informado de Cierre

de Defecto de Tabique Ventricular con o sin Parche y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado;
=31 Consentimiento Informado correccion Endovascular de Aorta Abdominal Infrarrenal y Denegacion o
//; o "”Ra‘»}iu‘gatoria de! Consentimiento Informado; 10) Consentimiento Informado — Angioplastia Percutanea con Balén
S5 @ﬁe f'x‘hrteria Fémoro-Popliteo, y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado 11) Consentimiento

| €  do ~ Correccion Abierta de Enfermedad Aneurismatica de Aorta Abdominal y Denegacion o Revocatoria
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“Venas Safenas Largas desde la Union Safenofemoral hasta la Rodilla 0 mas Abajo y Denegacién o Revocatoria
del Consentimiento Informado; 14) Consentimiento Informado Derivacion Arterial Periférica de Miembros
Inferiores con Venas Safena Interna y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado; 15)
Consentimiento Informado Lobectomia Pulmonar y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado;
16) Consentimiento Informado Bilobectomia Pulmonar y Denegacidn o Revocatoria del Consentimiento
informado; 17) Consentimiento Informado Neumonectomia y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento

sentimiento Informado; 12) Consentimiento Informado Creacion de Fistula Arteriovenosa y Denegacion o

> e [ A . P
(Z/ K /# -g_ﬂf-'l ral y Denegacion o Revocatoria del Consentimiento Informado;
N all :

o, e8] Consentimiento Informado; 19) Consentimiento Informado Toracotomia Limitada para Biopsia Puimonar o
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\ES Y Al Que, mediante Nota Informativa N° 119-2024-OGC-HNDM, de fecha 10 de junio de 2024, la Jefa de fa
\{(jid;,;u\(\« Oficina de Gestion de la Calidad remite a la Direccion General los precitados formatos, para s aprobacion a

través del presente acto resoiutivo;

Que, en atencion al Informe N* 195-2024-OAJ-ETAJA-HNDM, de fecha 13 de junio de 2024, emitido

por la Oficina de Asesoria Juridica, el Presidente del Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital

Nacional Dos de Mayo, emite su Informe N° 008-2024-P-CIHC-HNDM, de fecha 24 de junio de 2024, a través

o del cual concluye que los formatos que se encuentran referidos en el quinto considerando de la presente
P 20 5\ resolucion, deben ser aprobados, asimismo adjunta el Acta N° 004-2024 CIHC'HNDM, de fecha 14 de junio de
»?5 fjaié? 12024, expedida por el Comité Institucional de Historias Clinicas, a través del cual emiten su opinion técnica
el
"Or

T Q\(,'@j#"favorable para la aprobacion e incorporacion en la historia clinica, de dichos formatos de consentimiento
LB informado, del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular;
Con las visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, de ia Jefa de ia Oficina de Gestion de
la Calidad, de! Jefe del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular, del Jefe de la Oficina de Estadistica
e Informatica; y, del Jefe de la Oficina de Asesorfa Juridica;



Ministerio de Salud
Direccion de Redes integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacional Dos de Mayo

Ssobteciorn Drootoral

LimaAQ de. JVNQ ... de 2024

N AN 2024/D/HNDM

De conformidad con lo establecido la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional ‘Dos de Mayo' y la Resolucién Ministerial N°
0886-2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporaimente al Director de Hospital Il!
(CAP-P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional "Dos de Mayo*,

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - Aprobar los formatos denominados:

1) CONSENTIMIENTO INFORMADO- REEMPLAZO DE VALVULA AORTICA, CON DERIVACION
CARDIOPULMONAR; CON VALVULA PROTESICA QUE NO SEA HOMOINJERTO O VALVULA SIN
SOPORTE Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de
cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

:"; Orar;
" ¢\2] NSENTIMIENTO  INFORMADO  REEMPLAZO, VALVULA MITRAL CON DERIVACION
GARDIOPULMONAR Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en
& total de cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.
ANDW &
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VALVULA TRICUSPIDE; SIN INSERCION DE ANILLO, Y
DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de cuatro (4)

paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO I?ERIVACION DE ARTERIA CORONARIA UTILIZANDO UN SOLO
INJERTO ANTERIAL Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en
un total de cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA UTILIZANDO INJERTOS
VENOSOS Y ARTERIALES Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO,
que en un total de cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la presente resolucién.

6) CONSENTIMIENTO INFORMADO LIGADURA DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE Y
DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de cuatro (4)
paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

7) CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CORRECCION DE DEFECTO DE TABIQUE AURICULAR CON O
SIN PARCHE Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total
de cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

8) CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIERRE DE DEFECTO DE TABIQUE VENTRICULAR CON O SIN
PARCHE Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, , que en un total de
cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.



10)CONSENTIMIENTO INFORMADO - ANGIOPLASTIA PERCUTANEA CON BALON DE LA ARTERIA
FEMORO-POPLITEO, Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en
/ un total de tres (3) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

11) CONSENTIMIENTO INFORMADO - (;ORRECCI()N ABIERTA DE ENFERMEDAD ANEURISMATICA DE
AORTA ABDOMINAL Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que
en un total de tres (3) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

12) CONSENTIMIENTO INFORMADO CREACION DE FiSTULA ARTERIOVENOSA Y DENEGACION O
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de tres (3) paginas, forma parte
integrante de la presente resolucion.

43) SCONSENTIMIENTO INFORMADO LIGADURA, DIVISION Y EXTIRPACION DE VENAS SAFENAS
W S| ARGAS DESDE LA UNION SAFENOFEMORAL HASTA LA RODILLA O MAS ABAJO Y
'DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de tres (3)
paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

) CONSENTIMIENTO INFORMADO DERIVACION ARTERIAL PERIFERICA DE MIEMBROS INFERIORES
5@“&.9&3\\ CON VENAS SAFENA INTERNA Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO
/ -':_“"“'“j-’»h\“\@nl FORMADO, que en un total de tres (3) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

{5Lé JONSENTIMIENTO INFORMADO LOBECTOMIA PULMONAR Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL
N

16) CONSENTIMIENTO INFORMADO BILOBECTOMIA PULMONAR Y DENEGACION O REVOCATORIA
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la
presente resolucion.

17) CONSENTIMIENTO INFORMADO NEUMONECTOMIA Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de cuatro (4) paginas, forma parte integrante de la
presente resolucion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE DECORTICACION Y PLEURECTOMIA PARIETAL Y
DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total de tres (3)
paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

19) CONSENTIMIENTO INFORMADO TORACOTOMIA LIMITADA PARA BIOPSIA PULMONAR O
PLEURAL Y DENEGACION O REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, que en un total
de tres (3) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.



Ministerio de Salud
Direccion de Redes Integradas de Salud
Lima Centro
Hospital Nacional Dos de Mayo

N° /Y5 -2024/D/HNDM

Ssobteciornn Drcotinrad

f Lima/\Qde IJONQ ... de 2024

Articulo 2°- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, realice la impresion y
distribucion, de los formatos aprobados a través del articulo primero de la presente resolucion, los mismos que

formaran parte de la historia clinica.

Articulo 3°.- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, convierta los formatos

Articulo 5°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica publique la presente
- resolucion directoral en el portal institucional del Hospital htp://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese;
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- Dirsccion General,

- Organo de Corlrol Institucional.

-Direccion Adjunta.

- Comits de Historias Clinicas.

- Dpto. de Cirugia de Tdrax y Cardievascuiar
- Ofic. Gestion ce & Calidad.

- Offc. Asesoria Juridica.

- Ofic, Estadistica @ hformatica,

-Aychivo,



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CORRECCION ENDOVASCULAR DE
AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

2 Departamento de
2 TR Hospital Nacional D .

@ PERU deéalud Dos de Mayo C|rug.|a de Térax y
Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: ___:_ Hs. N° de Historia Clinica: .................. ...

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CORRECCION ENDOVASCULAR DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL

de........o. afos, Identificado con DNI/CE/ otros......... N° ...

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parente€SCoi.........ocovviiviiiiiiinn i

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:

QUE /1A DL (). et e e et
me ha brindado informacién para Correccién Endovascular de Aorta Abdominal Infrarrenal, y he
comprendido lo siguiente:

Informacion general.

Correccién endovascular de aorta infrarrenal: Procedimiento terapéutico minimamente invasivo

realizado por dentro de los vasos sanguineos, que compromete a la regién de la arteria aorta a 2
cm por debajo del origen de la arteria renal.

DESCRIPCION DEL. PROCEDIMIENTO:

La intervencion consiste en reparar de forma total el defecto que se encuentra en la aorta
abdominal infrarrenal. Mediante de diseccién y puncion de la arteria femoral bilateral se colocara
una malla metélica recubierta a nivel de la aorta abdominal infrarrenal que llegara hasta las arterias
iliacas.

TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3-4 HORAS.

e« Tiempo previo &l procedimiento: 20 — 30 min
s Tiempo del procedimiento: 2— 3 horas
¢ Tiempo posterior al procedimiento: 20 - 30 min



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:
a) Infarto de miocardio
b) Arritmias cardiacas
c) Edema agudo de pulmon
d) Hipovolemia y ruptura de aorta
e) Sangrado de herida operatoria
f) Fallarenal aguda
g) Endofuga
h) Trastorno de coagulacion
i) Isquemia de miembros inferiores
j) Isquemia renal o visceral
k) Neuropatia sensitiva o motora
1) Infeccién de sitio operatorio
m) Hematoma en herida operatoria
n) Seudoaneurisma
o) Linfocele y linforrea

EFECTOS ADVERSOS Reaccion de hipersensibilidad al contraste, injuria renal por contraste,
intubacion prolongada, infeccion sobreagregada, sangrado y reoperacion

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
Bueno, requiere controles posteriores al alta por consultorio externo

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del
médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informadc y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

SI(...), NO (...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi
enfermedad.

Lima,........de........cccccooioiiin. del 200

Huella Digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/

Firma y Sello del Médico Informante
apoderado( ) y/o representante legal( ) y

NOMD e e e Nombre: ..

DNE oo it oo cen v smin saipnmrns <msizss CMP: .



= ¢ yop Tt Departamento de
> 2 SO Hospital Nacional " .
@ pER(  Mitistero . Cirugia de Térax y
o de Satua de A\
e i Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora:__ :___Hs. N° de Historia Clinica: ..........................

Nombres y Apeilidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento; CORRECCION ENDOVASCULAR DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL

de....cooooeinn, afos, identificado con DNI/CE/ otros NC )

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADQ ( ) parentescoi.........cccoiviiiiiiiiiiiii i

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacion (....) /Revocacion (....) para su realizacién, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de responsabilidad al
hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello def Médico Informante

NOMbBre: .o NOMDIE: e e



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - ANGIOPLASTIA PERCUTANEA
CON BALON DE LA ARTERIA FEMORO-POPLITEO

(IR Hospital Nacional oPartamento  de

Py
@ Z] PERU Cirugia de Térax y
s de Sajud :

IME Eosido Maye Cardiovascular

Fecha: / j20__; Hora: __ :_ Hs. N° de Historia Clinica: ...........c.cociiiiiiinnnnns
Nombres y Apellidos del Paciente:

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

Nombre del Procedimiento: ANGIOPLASTIA,PERCUTANEA CON BALON DE LA ARTERIA
FEMORO-POPLITEO

de.................. anos, Identificado con DNVCE/ otros............. N

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley N°
29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, aprobado
con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:

QUE 118 DI (). ..ot
me ha brindado informacién para ANGIOPLASTIA PERCUTANEA CON BALON DE LA ARTERIA
FEMORO-POPLITEO y he comprendido lo siguiente;

INFORMACION GENERAL:

Angioplastia: es un procedimiento endovascular que consiste en dilatar una arteria o vena estendtica u
ocluida con el fin de restaurar el flujo sanguineo obstruido por alguna causa determinada.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
La intervencién consiste en un procedimiento endovascular que consiste en dilatar una arteria estendtica
u ocluida con el fin de restaurar el flujo sanguineo obstruido por alguna causa determinada.

TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3-4 HORAS.
e Tiempo previo al procedimiento: 20 — 30 min
e Tiempo del procedimiento: 2 — 3 horas
e Tiempo posterior al procedimiento: 20 - 30 min

RIESGOS REALES Y POTENCIALES:
s Infarto de miocardio

Arritmias cardiacas

Edema agudo de pulmén

Hipovolemia y ruptura de aorta

Sangrado de herida operatoria

Falla renal aguda

Trastorno de coagulacién

Isquemia de miembros inferiores

Infeccién de sitio operatorio

Hematoma en herida operatoria

Pseudoaneurisma

Linfocele y linforrea



EFECTOS ADVERSOS Isquemia de miembros inferiores, neuropatia sensitiva o motora, infeccién
sobreagregada, sangrado y operacion

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Bueno, requiere controles posteriores al alta por consultorio externo

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del
médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento informado

y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de este acto médico,
asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales condiciones:

St (...), NO (...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad.
Lima,........... de.... del 20......
Huella digital
Firma del Paciente { ) /Padre ( )/ - —
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMBIE: o e NOMbBIE: e



=] : WSO Hospital Nacional  DoPanamento  de
i) PERU AL, Dos de Mayo Cirugia de Térax y
4 Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora:___: Hs. N°de Historia Clinica: ........................c.

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: ANGIOPLASTIA’PERCUTANEA CON BALON DE LA ARTERIA
FEMORO-POPLITEO

de........ afios, Identificado con DNI/CE/ otros N® e . T .
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parentesco:..........o.ooioiiiiiiiiiiiia

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto en
forma libre mi Denegacion (....) /Revocacién (....) para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad al hospital
Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huelta digital Firma y Sello del Médico Informante
apoderado () y/o representante legal ()
Nombre: ... ... Nombre: ...

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO- CORRECCION ABIERTA DE
ENFERMEDAD ANEURISMATICA DE AORTA ABDOMINAL

= i : Hospital Nacionat Departamento de
@ PERO  ilGhe ﬁos‘:fe Mayo : Cirugia de Térax y
' Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: : Hs. N° de Historia Clinica: .........cc.ocvueuee,

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CORRECCI(:)N ABIERTA DE ENFERMEDAD
ANEURISMATICA DE AORTA ABDOMINAL

R T ot U O e - SRR 8

de................... afios, Identificado con DNI/CE/ otros......... N

En mi calidad de: paciente ( ) , APODERADO ( ) parentescoi.............coooiviiiiii s,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE /18 DF. (B). e aeviie i e ettt e et e e S e e e

me ha brindado informacién para el procedimiento de reparacién quirurgica de la patologia arterial
abdominal en aorta abdominal, el cual implica un procedimiento riesgoso que puede poner el
peligro la vida, pero que es necesario realizar ya que la no realizacion conlleva mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: La intervencion consiste en reparar de forma total el
defecto que se encuentra en la aorta abdominal. Como se tiene g reparar la arteria mas importante
del abdomen habra un momento donde se tendra que suprimir el flujo a los miembros inferiores
para poder realizar la reparacion, lo cual puede tener consecuencias de hipoxia e isquemia en los
MM, se pondra en el lugar de la arteria enferma un injerto tubular protésico que ira unido hacia
arriba a la aorta toracica y por abajo a las arterias iliacas o a la aorta abdominal distal.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 08 horas y 40 min aproximadamente.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora 20 min (80 min)
Previo al procedimiento tiempo aproximado: 4 horas y 30 min (360 min)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 3 horas (180 min)
Tiempo aproximado total: 8 horas 40 min (520 min.)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracién de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacologicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

Es posible que puedan desarrollarse en el periodo postoperatorio inmediato, sangrado hasta el
punto que pueda requerir ser operado de nuevo para revisar la zona operada, tras la cirugia puede
sobrevenir una infeccion de la herida operatoria, que puede requerir un tratamiento prolongado y
una reoperacion para cierre de la pared abdominal.

Dependiendo del tipo de abordaje o cierre podrian presentarse: dafios neurolégicos, isquemia de
MMIHi, abertura espontanea de la sutura de intervencién, etc.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son

debido a la situacién vital actual del paciente, los cuales puedenr aumentar la probabilidad de
complicaciones.

La circunstancia de que la presencia de complicaciones implicara probablemente una
hospitalizacién mas prolongada y mayores costos asociados.

Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida severa de sangre, paro
cardiaco, etc., asociados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular ( ), Plaguetas ( ), Plasma () y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 3 a 5 dias, luego 3 a 5 dias en hospitalizacion de
cuidados cardiovasculares y posterios a io cual el paciente es dado de alta y es controlado por
consuitorio externo de cirugia de térax y cardiovascular.

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado vy recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (...), NO (...) ACEPTO la CORRECCION ABIERTA DE ENFERMEDAD
ANEURISMATICA DE AORTA ABDOMINAL como parte de mi tratamiento.

Lima,.........de............ooi o del 2000
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital Firma y Sello del Médico Informante
apoderado () y/o representante legal ()
Nombre: ... NOMDBIET . tiiiass svait, camsisn oo voinoe it -



y I G - =3 Departamento de
L2 ) PERU M'"“‘i“ Hospital &aei@mﬂ Cirugia de Térax y
% Hoe de fhayo Cardiovascular
DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20 ; Hora: ___:_ Hs. N°de Historia Clinica: ...........ccoviinenin

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CORRECCI(:)N ABIERTA DE ENFERMEDAD
ANEURISMATICA DE AORTA ABDOMINAL

R < 7 U O PP

de ..o anos, Identificado con DNI/CE/ otros .......... N ,
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.........ccoovviviiiiiiiiiiiiiiinnn,

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacion (....) /Revocacién (....) para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de responsabilidad al
hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente ( ) /Padre { )/ Huella digital Firma y Sello del Médico Informante
apoderado () y/o representante legal ()
Nombre: ..o Nombre: ...
DN CMP: ...

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMENTO INFORMADO CREACION DE FISTULA

ARTERIOVENOSA
Psy 4 ) ot ... Departamento de
@ PERU r;";t,igo gg:;;%g;;mnat Cirugia de Térax y

~ Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: __:  Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

D = T TR

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QueelfaDr.(a). ..o.ocoooovviiii e

me ha brindado informacién para el procedimiento que llevara a cabo y he comprendido los
riesgos y beneficios.

INFORMACION GENERAL:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: por medio de un pequefio corte en el brazo se
procedera a unir de manera permanente una arteria con una vena con el fin de garantizar un
acceso vascular permanente para poder realizar hemodialisis por este nuevo acceso

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3 horas 5 min

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 30 min.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora y 25 min (85 min.)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado : 1 horay 10 min
Tiempo aproximado total: 3 horas 5 min

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Hemorragias, Infecciones

EFECTOS ADVERSOS : trombosis de la fistula, estenosis de la fistula

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Vigilar Diariamente la permeabilidad de su Fistula: Valorando la presencia de thrill.
Vigilar signos de Inflamacién y signos y sintomas de isquemia.

No movilizar brazo las primeras 24 a 48 horas.

Evitar la Venopuncién en dicho brazo o toma de PA.

Controles por Consultorio Externo a la semana del Alta.



Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademés explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (..., NO({(...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad
Lima,........... de... del 20......
Firma del Paciente Huella digital
/Padre/Representante legal Firma y Sello del Médico Informante
NOMDIE: oot it e e NOMDBFE: ... e e



o2 PERU nneuea  Hospital Nacional g.epattan:ientg ” de
b it de Saiud Dos de Mayo irugia de rax y
Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: __:_Hs. N°de Historia Clinica: ..........................

Nombres y Apellidos del Paciente:
Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA
[ T OO e S,

de......oiiin afios, Identificado con DNI/CE/ otros N ey,

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacién (....) /Revocacién (....) para su realizacién, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de responsabilidad al
hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente / Huella digital
Padre/Representante legal Firma y Sello del Médico informante

NOMBIE: o Nombre: ... ... .

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO LIGADURA, DIVISION Y
EXTIRPACION DE VENAS SAFENAS LARGAS DESDE LA UNION SAFENOFEMORAL
HASTA LA RODILLA O MAS ABAJO.

>3 VRNl Hospital Naclonal  Oohoro ot de
| 44 R Bos s Mayo irugia de Térax y
; i Cardiovascular

Fecha: / /20___; Hora: ___:__ Hs. N° de Historia Clinica: ...........ccccvveiinnnnns

Nombre del Procedimiento: LIGADURA, DIVISION Y E)’(TIRPACK')N DE VENAS SAFENAS
LARGAS DESDE LA UNION SAFENOFEMORAL HASTA LA
RODILLA O MAS ABAJO.

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley N°
29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, aprobado
con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE 118 DL (@), oot e

me ha brindado informacién para LIGADURA, DIVISION Y EXTIRPACION DE VENAS SAFENAS LARGAS DESDE LA
UNION SAFENOFEMORAL HASTA LA RODILLA O MAS ABAJO. y he comprendido lo siguiente:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
La intervencién consiste en un procedimiento en extraer la vena insuficiente mediante una técnica
quirdrgica adecuada y bajo monitoreo constante.

El procedimiento tendra una duracién aproximada de 5 horas 25 min.
e Previo al procedimiento tiempo aproximado: 30 min.
e Previo al procedimiento tiempo aproximado: 2 horas y 10 min (130 min.)
¢ Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 2 horas y 45 min (165 min.)
¢ Tiempo aproximado total: 5 horas y 25 min (325 min.)

RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Hipovolemia y ruptura de femoral
Sangrado de herida operatoria
Edema de miembros inferiores
Isquemia de miembros inferiores
Infeccion de sitio operatorio
Hematoma en herida operatoria
PSeudoaneurisma

Linfocele y linforrea



EFECTOS ADVERSOS Isquemia de miembros inferiores, edema de miembros inferiores, infeccion
sobreagregada, sangrado y reoperacion

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Bueno, requiere controles posteriores al alta por consultorio externo

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del
médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento informado

y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de este acto médico,
asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales condiciones:

St (...), NO (...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad.
Lima,........... de.... del 20......
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital - —
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMIOTE, e e e e e NOMBre: e



—— Departamento de

- inisteri Hospital Nacional N .
i) PERG Jnisteno 4 Ph Cirugia de Térax y
@ e s Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: ___:_Hs. N°deHistoriaClinica: ......................................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: LIGADURA, DIVISION Y E)’(TIRPACIC')N DE VENAS SAFENAS
LARGAS DESDE LA UNION SAFENOFEMORAL HASTA LA
RODILLA O MAS ABAJO

de.........ooooin afios, Identificado con DNI/CE/ otros N e T,
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.......c.ccoiriiiiiiit i i

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto en
forma libre mi Denegacidn (....) /Revocacién (....) para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad al hospital
Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... Nombre: ...................l.

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DERIVACION ARTERIAL
PERIFERICA DE MIEMBROS INFERIORES CON VENA SAFENA INTERNA

ox PERU LS Hospital Nacional Departamento de Cirugia
i de Salud Dos de Mayo de Térax y Cardiovascular
Fecha: / /20__; Hora: : Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento:  DERIVACION ARTERIAL PERIFERICA DE MIEMBROS
INFERIORES CON VENA SAFENA INTERNA

YO it o5 e v iee ans eeves oes 53 T RS RSSO o o0 0L He s oo oo Al o E e e s aen s

de.................... afhos, Identificado con DNI/CE/ otros. .. ...... N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.............

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N°® 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QueelllaDr.(@). ..oo.ocooiiiii i

me ha brindado informacién para Derivacién Arterial Periférica de Miembros Inferiores con Vena
Safena Interna y he comprendido lo siguiente:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La intervencion consiste en crear un conducto que permita llevar sangre de una arteria sana a una
arteria con poca o escasa cantidad de sangre para mejorar la irrigacion distal de los miembros
inferiores.

TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 8 HORAS 25 MIN.

e Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora y 15 min (75 min.)
* Previo al procedimiento tiempo aproximado: 4 horas y 10 min (250 min.)
¢ Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 3 horas 5 min (185 min.)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

- Infarto de miocardio.

- Arritmias cardiacas.

- Edema agudo de pulmoén.

- Hipovolemia y ruptura de aorta.
- Sangrado de herida operatoria.
- Falla renal aguda.

- rastorno de coagulacion.

- Isquemia de miembros inferiores.
- Infeccién de sitio operatorio.

- Hematoma en herida operatoria.
- Seudoaneurisma.

- Linfocele y linforrea.

EFECTOS ADVERSOS: Isquemia de miembros inferiores, neuropatia sensitiva o motora,
infeccién sobreagregada, sangrado y reoperacion.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO: (se llenara este
espacio segun condicién del paciente)

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del
médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

SI(...), NO (...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad.
Lima,........... o [ SOV PPy del 20......
- ]
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal ) Firma y Selic del Médico Informante
NOMII . e e e s NOMbBIE: i e

Basado en la RM 214-2018/MINSA



o . : Departamento de
& - inisteri Hospital Nacionat g i
i% PERU . Jreer S Cirugia de Térax y

3o 5 B T Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: __:___Hs. N°de Historia Clinica: ........cccccccinnnnnn

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: DERIVACION ARTERIAL PERIFERICA DE MIEMBROS
INFERIORES CON VENA SAFENA INTERNA

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacién ( ) /Revocacién () (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/

apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMDIE: . e e Nombre: .......coooeviiiiiin
DNL e e CMP:

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - REEMPLAZO DE VALVULA
AORTICA, CON DERIVACION CARDIOPULMONAR; CON VALVULA PROTESICA
QUE NO SEA HOMOINJERTO O VALVULA SIN SOPORTE

LN Pl il N Departamento de
. inistert Hospital Nacional o .
PERU  [insiero R Cirugia de Térax y
Vi e Cardiovascular
Fecha: / /20__; Hora: : Hs. N° de Historia Clinica: ............c.coeun..

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento:  gepMp| AZO DE VALVULA AORTICA, CON DERIVACION
CARDIOPULMONAR; CON VALVULA PROTESICA QUE
NO SEA HOMOINJERTO O VALVULA SIN SOPORTE

Identificado con DNI/CE/ otros N° ......................
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesCoi............ccoceeviiiiii

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:

Que elfla Dr. (a). .

me ha brindado lnformaC|on para Ia reahzamon del proced1m|ento de Reemplazo de vaIvuIa
abrtica, con derivacién cardiopulmonar; con valvula protésica que no sea homoinjerto o valvula
sin soporte y he comprendido lo siguiente:

EL Reemplazo de valvula adrtica, con derivacion cardiopulmonar; con valvula protésica que no
sea homoinjerto o valvuia sin soporte consiste en reemplazar la valvula enferma con un dispositivo
protésico mediante parada cardiaca y soporte de circulacién extracorpérea.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento consiste en Reemplazo de valvula adrtica, con derivacion cardiopuimonar; con
valvula protésica que no sea homoinjerto o valvula sin soporte. Para poder realizar este
procedimiento, el paciente debe entrar en circulacion extracorpérea, tecnica que suplanta
temporalmente la funcion del corazén y los pulmones durante una cirugia, manteniendo la
circulacion de la sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo. La propia bomba con la que se
realiza la técnica se llama magquina de corazén pulmoén; el tiempo aproximado del procedimiento
oscila entre 9 horas.

Previo al procedimiento, Tiempo aproximado 1 hora y 45 min
Durante el procedimiento, Tiempo aproximado: 6 horas y 50 min
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 20 minutos
Tiempo aproximado total: 9 horas



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacoldgicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:
« Sangrado durante y después de la operacion.
Hinchazon e irritacion de la zona del pecho entre los pulmones.
Infarto durante o después de la operacién.
Alteracion del ritmo de los latidos del corazén.
El corazén podria quedar con incapacidad de suministrarle suficiente sangre a los organos del
cuerpo.
Muerte.
» Complicaciones derivadas del uso de medicamentos que cambian la fuerza de las
contracciones del corazén:

' Acumulacién excesiva de acido en los liquidos del cuerpo.

+ Muerte de las células y los tejidos de pies y/o manos.

+ Disminucion temporal de la capacidad que tienen los rifiones para eliminar productos

de desecho.
« Los rifiones no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre
adecuadamente.
Infeccion de la herida producto de la operacion.
Alto riesgo de complicaciones por la introduccion de un tejido extrafio para el receptor.
Posibilidad de una segunda operacion.
Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.
Complicaciones derivadas de los métodos cientificos y tecnologicos empleados: Estas
técnicas pueden producir acumulacion de liquido en los espacios del cerebro, obstruccién de
una vena o una arteria producida por un coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de grasa,
cumulo de bacterias, células tumorales y otras.
o Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se considera
deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son

debido al estado de salud actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida abundante de sangre, paro
cardiaco, etc., relacionados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular (), plaquetas ( ), plasma ( ) y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 5 a 7 dias, posterior a lo cual el paciente es dado
de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

Las tasas de supervivencia posterior a la cirugia de 5 a 10 afios, van de un 85 a 95 por ciento y
75 por ciento respectivamente.



Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales

condiciones:
Si(...), NO({(...) ACEPTO el reemplazo de valvula adrtica con prétesis mecanica

o bioldgica, con derivacién cardiopulmonar; como parte de mi tratamiento.

Firma del Paciente { ) /Padre ( )/ | Huella digital
apoderado () y/o representante legal (7] Firma y Sello det Médico Informante

Nombre: .. Nombre: ...



o T X . Departamento de
@ PERU Moo gmxia;ﬁ&ggcmai Cirugia de Térax y
ay Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: __:___Hs. N°de Historia Clinica: .....cccccocoeniinninn

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: REEMPLAZO DE VALVULA AORTICA, CON DERIVACION
CARDIOPULMONAR; CON VALVULA PROTESICA QUE NO
SEA HOMOINJERTO O VALVULA SIN SOPORTE

N O e e

de....oooiiiiiiiinn afios, Identificado con DNI/CE/ otros [ o e E N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescor.............cooooorinin
Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacién/Revocacién (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

wiaiaiy

Firma del Paciente ( ) /Padre { )/ Huella digital

apoderado () y/o representante legal ()

Firma y Sello del Médico Informante

NOMIDIE e e e NOMDIE: e



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO REEMPLAZO, VALVULA MITRAL,
CON DERIVACION CARDIOPULMONAR

P e . Departamento de
@ PERY  fistero g;&z;ﬁga;zgagionaf Cirugia de Térax y
¥ Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: __:  Hs. N° de Historia Clinica: ......................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: REEMPLAZO, VALVULA MITRAL, CON DERIVACION
CARDIOPULMONAR

Y O et e e e

de.................... afiios, Identificado ¢con DNI/CE/ otros ..... N

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE BI/18 DI (B). oo

me ha brindado informacién para la realizacion del procedimiento de Reemplazo, valvula mitral,
con derivacion cardiopulmonar he comprendido lo siguiente:

EL Reemplazo, valvula mitral, con derivacién cardiopulmonar consiste en reemplazar la valvula
enferma con un dispositivo protésico mediante parada cardiaca y sopcrte de circulacion
extracorporea.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento consiste en Reemplazo, valvula mitral, con derivacién cardiopulmonar. Para
poder realizar este procedimiento, el paciente debe entrar en circulacién extracorpérea, técnica
que suplanta temporalmente la funcion del corazén y los pulmones durante una cirugia,
manteniendo la circulacién de la sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo. La propia bomba
con la que se realiza la técnica se llama maquina de corazdn pulmén; el tiempo aproximado del
procedimiento oscila entre 6 horas.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora y 45 min (105 minutos)
Previo al procedimiento tiempo aproximado: 7 horas y 30 min (350 minutos)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 10 min.

Tiempo aproximado total 7 horas y 30 min (450 min)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracién de la anestesia,

transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacolégicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

s Sangrado durante y después de la operacion.

e El flujo sanguineo al cerebro se detiene por varios segundos, causando que las células
cerebrales pueden morir por falta de oxigenacion, lo que podria causar un dafio permanente.

« Afectacion de una o varias funciones neurolégicas, reversibie o no, que puede dejar secuelas
temporales o permanentes y que en determinados casos puede llevar a la muerte.

o Hinchazon e irritacion de la zona del pecho entre los puimones.
o Infarto durante o después de la operacion.
o Alteracién del ritmo de los latidos del corazon.

o Elcorazén podria quedar con incapacidad de suministrarle suficiente sangre a los érganos del
cuerpo.

o Muerte.

« Complicaciones derivadas del uso de medicamentos que cambian la fuerza de las
contracciones del corazon:

' Acumulacién excesiva de acido en los liquidos del cuerpo.
v Muerte de las céluias y los tejidos de pies y/o manos.

+ Disminucién temporal de la capacidad que tienen los rifones para eliminar productos
de desecho.

« Los rifiones no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre
adecuadamente.

e Infeccién de la herida producto de la operacion.

« Alto riesgo de complicaciones por la introduccién de un tejido extrafio para el receptor.
o Posibilidad de una segunda operacion.

o Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.

» Complicaciones derivadas de los métodos cientificos y tecnologicos empleados: Estas
técnicas pueden producir acumulacion de liquido en los espacios del cerebro, obstruccion de
una vena o una arteria producida por un coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de grasa,
cumulo de bacterias, células tumorales y otras.

s Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se considera
deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son

e T R R

debido al estado de salud actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida abundante de sangre, paro
cardiaco, etc., relacionados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre



hemoderivados como son: paquete globular ( ), plaquetas ( ), plasma () y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacién de 5 a 7 dias, posterios a lo cual el paciente es dado
de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

Las tasas de supervivencia posterior a la cirugia de 5 a 10 afios, van de un 85 a 95 por ciento y
75 por ciento respectivamente.

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningln tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (...), NO (...) ACEPTO Reemplazo, valvula mitral, con derivacién cardiopulmonar,
como parte del tratamiento de mi enfermedad valvular cardiaca.

Lima,....... Qe item Sk e oSSR 2 del 20......
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: .. .. ... Nombre: ...

DN CMP:



g, : ; ., Departamento de
@ PERU e ggz%tt:;ﬂﬂa:;ional Cirugia de Térax y
e Cardiovascular
DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: __:___Hs. N°de Historia Clinica: .vcvvevveiinneiiieinnnan

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: REEMPLAZO, VALVULA MITRAL, CON DERIVACION
CARDIOPULMONAR

N O e s

. identificado con DNI/CE/ otros ............ NC
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parentescol... ..o

Luego de haber sido informado de la naturalezay riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacion/Revocacion (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal )

Firma y Sello del Médico Informante

NOMBIE: e e Nombre

DN ... 5. cssssssmsms - o5 Sevieasnmasensnnass CMP



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VALVULA TRICUSPIDE; SIN
INSERCION DE ANILLO

o A : Departamento
0. 2 oy W,
@ PERU ,","e'"s'j‘,‘:,? gos;z:a;g&azmnal de Cirugia de Torax
31 ¥ y Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: ___:  Hs. N° de Historia Clinica: .....................
Nombres y Apellidos del Paciente:

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

Nombre del Procedimiento: VALVULOPLASTIA, VALVULA TRICUSPIDE; SIN INSERCION
DE ANILLO

YO i
de........... afios, Identificado con DNI/CE/otros N° ........................
En mi calidad de: paciente { ), APODERADO ( ) parentesco.........c.occeviiiviiiiieiinannn,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:

QUE 1718 D, (@), oottt et e e e e e e
me ha brindado informaciéon para la realizaciéon del procedimiento de Valvuloplastia, valvula
tricuspide; sin insercidn de anillo:

EL Valvuloplastia, valvula tricispide; sin insercion de anillo, consiste en la reparacion y/o
reemplazar la vélvula enferma con un dispositive protésico mediante parada cardiaca y soporte de
circulacion extracorpérea.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

E! procedimiento consiste en Valvuloplastia, valvula tricispide; sin insercidn de anillo,
reemplazo de valvula tricispide con derivacién cardiopulmonar. Para poder realizar este
procedimiento, el paciente debe entrar en circulacion extracorpérea, técnica que suplanta
temporalmente la funcién del corazén y los pulmones durante una cirugia, manteniendo la
circulacion de la sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo. La propia bomba con la que
se realiza la técnica se llama maquina de corazén pulmédn; ei tiempo aproximado del
procedimiento oscila entre 8 horas.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora'y 05 minutos
Previo al procedimiento tiempo aproximado: 8 horas

Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 10 Minutos
Tiempo aproximado total: 9 horas y 15 min



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:
Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacologicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:
e Sangrado durante y después de la operacion.
e El flujo sanguineo al cerebro se detiene por varios segundos, causando que las células
cerebrales puedan morir por falta de oxigenacion, 1o que podria causar un dafio permanente.
e Afectacion de una o varias funciones neuroiégicas, reversible o no, que puede dejar secuelas
temporales o permanentes y que en determinados casos puede llevar a la muerte.
Hinchazon e irritacion de la zona del pecho entre los pulmones.
Infarto durante o después de la operacion.
Alteracion del ritmo de los latidos del corazon.
El corazén podria quedar con incapacidad de suministrar suficiente sangre a los 6rganos del
cuerpo.
Muerte.
« Complicaciones derivadas del uso de medicamentos que cambian la fuerza de las
contracciones del corazén:
' Acumulacion excesiva de acido en los liquidos del cuerpo.
+ Muerte de las células y tejidos de pies y/o manos.
+ Disminucion temporal de la capacidad que tienen los riflones para eliminar productos
de desecho.
o Los riflones no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre
adecuadamente.
Infeccidn de la herida producto de la operacion.
Alto riesgo de complicaciones por la introduccién de un tejido extrafo para el receptor.
Posibilidad de una segunda operacion.
Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.
Complicaciones derivadas de los métodos cientificos y tecnolégicos empleados: Estas técnicas
pueden producir acumulacion de liquido en los espacios del cerebro, obstruccion de una vena
o una arteria producida por un coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de grasa, cumulo de
bacterias, células tumorales y otras.
o Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se considera
deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son.

debido al estado
de saiud actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de complicaciones.
Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida abundante de sangre, paro
cardiaco, etc., relacionados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular (), plaquetas ( ), plasma (') y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacién de 5 a 7 dias, posteriores a lo cual el paciente es dado
de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.



Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del
médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales

condiciones:

Sl (..., NO (...) ACEPTO la derivacion de arteria coronaria utilizando injertos
arteriales y venosos como parte del tratamiento de mi enfermedad arterial coronaria.

Huella digital

Firma de! Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal ()

Firma y Sello det Médico Informante

N . et e e e e e e e e NOMbBIre: ..ot e



%g? LTI Hospital Nacional gs%ai:xagr?:z';onrax
At de Salud ’ !
3 Dos deMayo y Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20 _; Hora: ___:__ Hs.

N° de Historia Clinica: .........cccoeiviveninnans
Nombres y Apellidos del Paciente:
Nombre del Procedimiento: Valvuloplastia, valvula tricispide; sin insercion de anillo
V7 YOUUTU T U U PO U PP RT SRS VP O EEPE PR TR
de.......o afios, identificado con DNI/CE/ otros N .

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacion/Revocacion (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal () Firma y Selio del Médico Informante

NOMDI . oo e e e Nombre: ...

DN e s s e e b de i ; CMP:



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DERIVACION DE ARTERIA
CORONARIA UTILIZANDO UN SOLO INJERTO ANTERIAL

= 1 ¢ Departamento de
o - Ny Hospital Nacional .

@ PERU de Satud Dos de Mayo Clru9|a de Toérax y
Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: ___:___ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Brocefimiento: DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA UTILIZANDO UN
ombre del Frocedimiento: SOLO INJERTO ANTERIAL

X O e e e

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
Que el/la Dr. (a). ..

me ha brindado informacion para la realizacion del procedimiento de Derivacion de arteria
coronario utilizando un solo injerto arterial y he comprendido lo siguiente:

La derivacion de arteria coronaria es una operacién del corazén, que consiste en colocar un vaso
sanguineo como puente para saltear una obstruccién de una arteria coronaria. De esa forma, la
sangre puede llegar al musculo cardiaco llamado miocardio en forma normal.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento consiste en la derivacion vascular o revascularizacion en el corazon, mediante
la cual se toma una parte de una arteria corporal, un extremo se une a la arteria aorta para
conseguir aporte de sangre y el otro al sector coronario que se encuentra mas alla de la
obstruccién. Para poder realizar este.procedimiento, el paciente debe entrar en circulacion
extracorpdrea, técnica que suplanta temporalmente la funcién del corazén y los pulmones durante
una cirugia, manteniendo la circulacion de la sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo. La
propia bomba con la que se realiza la técnica se llama maquina de corazén pulmaén; el tiempo
aproximado del procedimiento oscila entre 5 a 6 horas.

Previo al procedimiento, Tiempo aproximado 2 horas y 50 min
Durante el procedimiento, Tiempo aproximado: 6 horas y 50 minutos.
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 3 horas y 05 minutos.
Tiempo aproximado total: 12 hora y 45 minutos



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacologicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

Sangrado durante y después de la operacion.

E! flujo sanguineo al cerebro se detiene por varios segundos, causando que las celulas
cerebrales pueden morir por falta de oxigenacion, lo que podria causar un dafio permanente.

Afectacion de una o varias funciones neurolégicas, reversible o no, que puede dejar secuelas
temporales o permanentes y que en determinados casos puede llevar a la muerte.

Hinchazon e irritacion de la zona del pecho entre los puimones.
Infarto durante o después de la operacion.
Alteracion del ritmo de los latidos del corazoén.

El corazdn podria quedar con incapacidad de suministrar suficiente sangre a los érganos del
cuerpo.

Muerte.

Complicaciones derivadas del uso de medicamentos que cambian la fuerza de las
contracciones del corazén:

+ Acumulacion excesiva de acido en los liquidos del cuerpo.
v Muerte de las células y tejidos de pies y/o manos.

+ Disminucion temporal de la capacidad que tienen los rifiones para eliminar productos
de desecho.

Los rifiones no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre
adecuadamente.

Infeccion de la herida producto de la operacién.

Alto riesgo de complicaciones por la introduccion de un tejido extrafio para el receptor.
Posibilidad de una segunda operacion.

Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.

Complicaciones derivadas de los métodos cientificos y tecnologicos empleados: Estas
técnicas pueden producir acumulacién de liquido en los espacios del cerebro, obstruccion de
una vena o una arteria producida por un coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de grasa,
cumulo de bacterias, células tumorales y otras.

Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se considera
deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados gue son

debido al estado de salud actual dei paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.



Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida abundante de sangre, paro
cardiaco, etc., relacionados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular ( ), plaquetas ( ), plasma ( ) y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 5 a 7 dias, posteriores a lo cual el paciente es
dado de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

Las tasas de supervivencia posterior a la cirugia de 5 a 10 afios, van de un 85 a 85 por ciento y
75 por ciento respectivamente.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningln tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (..., NO {(...) ACEPTO la derivacién de arteria coronaria utilizando injertos arteriales y
venosos como parte del tratamiento de mi enfermedad arterial coronaria.

Lima,.......de..........c..ooeeeiin . det 2000
Huella digital
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Firma y Sello del Médico Informante
apoderado () y/o representante legal ()
NOMDIE: ot et e e Nombre: ..o

DNE CMP:

w



~ : . proi Departamento de
@ PERU  Mieen® g:;;i;a;ﬁ:azionai Cirugia de Térax y
a ¥ Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: ! /20 ; Hora: ___:___Hs. N°de Historia Clinica: .....coccovviiiiaiianannn

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA UTILIZANDO UN
SOLO INJERTO ARTERIAL

de..iii anos, Identificado con DNI/CE/ otros N e e s i L
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescoi..........ccooovmninen

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacién/Revocacién (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante

NI, o e s NOMDIE: .

DN CMP: ...



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DERIVACION DE ARTERIA
CORONARIA UTILIZANDO INJERTOS VENOSOS Y ARTERIALES

= e ) Departamento
@ PERU f,";";t,ig‘) gizi:almwacmaat de Cirugia de Torax
rayo y Cardiovascular

Fecha: / /20 ; Hora:__ :_ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA UTILIZANDO
INJERTOS VENOSOS Y ARTERIALES

b o T PP = NSRRI

de.....o anos, ldentificado con DNI/CE/ otros [

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parentesco:................cocoiiii i

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QueellaDr.(@). ................

me ha brindado informacion para la realizacion del procedimiento de Derivacion de arteria
coronario utilizando injertos arteriales y venosos, y he comprendido o siguiente:

La derivacién de arteria coronaria es una operacion del corazén, que consiste en colocar un vaso
sanguineo como puente para saltear una obstruccion de una arteria coronaria. De esa forma, la
sangre puede llegar al musculo cardiaco llamado miocardio en forma normal.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento consiste en la derivacion vascular o revascularizacion en el corazén, mediante
la cual se toma una parte de otra vena o arteria corporal, un extremo se une a la arteria aorta para
conseguir aporte de sangre y el otro al sector coronario que se encuentra mas alld de la
obstruccién. Para poder realizar este procedimiento, el paciente debe entrar en circulacion
extracorpérea, técnica que suplanta temporalmente la funcién del corazdn y los pulmones durante
una cirugia, manteniendo la circulacion de la sangre y la presencia de oxigeno en el cuerpo. La
propia bomba con la que se realiza la técnica se llama méaquina de corazdn pulmén; el tiempo
aproximado del procedimiento oscila entre 5 a 6 horas.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 2 horas y 50 min
Durante el procedimiento tiempo aproximado: 6 horas y 50 min
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 3 horas
Tiempo aproximado total, 12 horas (720 min.)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacologicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

Sangrado durante y después de la operacion.

El flujo sanguineo al cerebro se detiene por varios segundos, causando que las células
cerebrales pueden morir por falta de oxigenacion, lo que podria causar un dafio permanente.

Afectacion de una o varias funciones neurolégicas, reversible o no, que puede dejar secuelas
temporales o permanentes y que en determinados casos puede llevar a la muerte.

Hinchazon e irritacion de la zona del pecho entre los pulmones.
Infarto durante o después de la operacion.
Alteracién del ritmo de los latidos del corazon.

El corazén podria quedar con incapacidad de suministrar suficiente sangre a los érganos del
cuerpo.

Muerte.

Complicaciones derivadas del uso de medicamentos que cambian la fuerza de las
contracciones del corazén:

+ Acumulacion excesiva de 4cido en los liquidos del cuerpo.
+ Muerte de las células y tejidos de pies y/o manos.

+ Disminucion temporal de la capacidad que tienen los rifiones para eliminar productos
de desecho.

Los rifiones no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre
adecuadamente.

Infeccién de la herida producto de la operacion.

Alto riesgo de complicaciones por la introduccidn de un tejido extrafio para el receptor.
Posibilidad de una segunda operacion.

Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.

Complicaciones derivadas de los métodos cientificos y tecnoldgicos empleados: Estas
técnicas pueden producir acumulacion de liquido en los espacios del cerebro, obstruccion
de una vena o una arteria producida por un coagulo sanguineo, burbuja de aire, gota de
grasa, cimulo de bacterias, células tumorales y otras.

Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se
considera deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son

debido al estado de salud actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.



Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida abundante de sangre, paro
cardiaco, etc., relacionados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular ( ), plaquetas ( ), plasma ( ) y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacién de 5 a 7 dias, posteriores a lo cual el paciente es
dado de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

Las tasas de supervivencia posterior a la cirugia de 5 a 10 afios, van de un 85 a 95 por ciento y
75 por ciento respectivamente.

Finalmente declaro que la decisiéon tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (...), NO{(...) ACEPTO la derivacion de arteria coronaria utilizando injertos
arteriales y venosos como parte del tratamiento de mi enfermedad arterial coronaria.

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legai (

Firma y Sello del Médico Informante

Huella digitat

NOMDre: Nombre: ..o



i - ot ‘) Departamento de
q PRl Hospital Nacional M .

7] PERG e ) Cirugia de Térax y

% e G Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20 ; Hora: __:___Hs. N°de Historia Clinica: ........coiiiiivninnin

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA UTILIZANDO
INJERTOS VENOSOS Y ARTERIALES

de. ..o afos, Identificado con DNI/CE/ otros N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parentescor..........c.cooooorimrmee

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacion/Revocacién (tachar lo que corresponda) para su realizacion,

haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

]
|

Huella digital
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ -

apoderado () y/o representante legai () Firma y Sello del Médico Informante

NOMIBIE, e e NOMDIe: .o



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO LIGADURA DE DUCTUS
ARTERIOSO PERSISTENTE

Departamento de

.
@ ¢ UTIRET  Hospital Nacional e "
{ PERU de Sat ; Cirugia de Torax y
e Pas do Mayo Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: __:__ Hs. N° de Historia Clinica: .....................
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: LIGADURA DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
R < Y SO
de.....ooooii. afnos, Identificado con DNI/CE/ otros N®

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco...........cocevieiiieiiiinn e,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE Y18 DI, (B). ..o e e

me ha brindado informacién para la realizacidn del procedimiento de Ligadura de ductus arterioso
persistente, y he comprendido lo siguiente:

La intervencion consiste en cerrar la comunicacién existente entre la arteria pulmonar y la arteria aorta, a
través de una toracotomia (incision a nive! lateral del térax) o mediante esternotomia media (incisién en la
parte central del pecho) con el paciente recostado sobre su lado derecho y exponiendo su lado izquierdo, o
acostado boca arriba; la cavidad toracica es abierta y se realiza el procedimiento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento se realiza por incisién por toracotomia posterolateral izquierda o esternotomia
media, al identificarse el ductus se realiza la ligadura tanto en su cabo pulmonar, como cabo
adrtico; en algunos casos se puede realizar con clips de titanio, la duracién del procedimiento es
de aproximadamente 11 horas.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 horas.
Durante procedimiento tiempo aproximado: 2 horas y 50 min
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 30 min
Tiempo aproximado total 5 horas (300 min)

RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacolégicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

e Sangrado durante y/o después de la operacién.



e Fuga de aire que resulta frecuentemente de la compresion de la traquea contra los cuerpos
vertebrales, se acompafia de dafio completo de la traquea o uno de los bronquios.

e Neumotérax: es la entrada de aire en el espacio interpleural (entre la pleura visceral y la
parietal).

e Presencia de liquido linfatico en el espacio pleural, es decir entre el pulmén y la pared del
térax.

o Disminucion del volumen pulmonar. Es causada por una obstruccion de las vias aéreas
{bronquios o bronquiolos) o por presién en la parte externa del pulmén.

e Infeccién de la herida.

s Desgarro del conducto durante la operacion.

e Muerte.

e Presion arterial alta.

e Lesidn nerviosa con dafio de cuerdas vocales.

e Disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los 6rganos.

e Disminucion del volumen pulmonar, es causada por una obstruccion de las vias aéreas
(bronquios o bronquiolos) o por presién en la parte externa del pulmon.

¢ Ligadura de arteria pulmonar izquierda.

DERIVADAS DE LA PROPIA COMPLEJIDAD DE LA MALFORMACION CARDIACA.
insuficiencia cardiaca, alteracidén grave del ritmo cardiaco, paradas cardiacas irrecuperables
(evolucién natural de muchas cardiopatias).

Descripcion de los riesgos que, siendo infrecuentes, pero no excepcionales, se consideran
graves: Dependen del tipo de operacion a que va a ser sometido. En su caso podrian
presentarse: Dafio neurolégico con secuelas de coma, interrupcion de la transmision del
impulso del nervio frénico, reapertura del conducto arterioso.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que  son:
debido a la situacion vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Las contraindicaciones del procedimiento son:

Es posible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o
hemoderivados. Por lo cual consiento que se le administre: paquete globular (), Plaquetas ()
Plasma () y/o medicamentos, procedimientos ylo terapias que sean consideradas necesarias a
juicio del médico tratante.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacién de 5 a 7 dias, posteriores a lo cual el paciente es
dado de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

El riesgo de mortalidad por cierre quirurgico por toracotomia va de 0 a 2 % y el de morbilidad es
menor de 4.4 %. Ante hipertension arterial pulmonar, aneurisma o conducto calcificado, el
riesgo aumenta hasta 20 %.



Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales

condiciones:

Sl (..., NO (...) ACEPTO la derivacién de arteria coronaria utilizando injertos arteriales y
venosos como parte del tratamiento de mi enfermedad arterial coronaria.

Lima,....... de.......cooeociiii oL del 20..
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMDIE: .. Nombre: ..........coco o

DNl CMP:



" ) Departamento

: [remsere Hospital Nacional L
%’ 4 PERU deSaud B , de Cirugia de Torax
. E.’Qs do My y Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha:____ [ /20__; Hora: __: _ HS. Neo de Historia Clinica: ......cococeivueneesrens

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: LIGADURA DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
N O o

de.....ooiiiiiiiiin afios, Identificado con DNI/CE/ otros N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescor...........cccoocmiinine

Luego de haber sido informado de la naturalezay riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacidén/Revocacién (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

L *
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal ()} Firma y Sello del Médico Informante
NOMD . et e e i e NOMDIe: .o e



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CORRECCION DE DEFECTO DE
TABIQUE AURICULAR CON O SIN PARCHE

P

WMinisterio Departamento
2 ¥ it
| PERU de Salug

de Cirugia de Torax
y Cardiovascular

Hospital Nactonal
Bos de Mayo

Fecha: / /20__; Hora: __:_ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

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

Nombre del Procedimiento: CORRECCION DE DEFECTO DE TABIQUE AURICULAR
CON O SIN PARCHE

| < YOTE PPN

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE 18 DIF. (8). . o e e

me ha brindado informacién para la realizacion del procedimiento de Correccién de defecte de
tabique auricular con sin parche, y he comprendido lo siguiente:

La intervencién consiste en cerrar total o parcialmente el defecto que se encuentra en la pared del corazén.
Como durante la cirugia es necesario mantener la circulacién en todo el cuerpo, pero con el corazén
detenido, se tiene que someter al paciente a circulacidon externa, que consiste en instalar una circulacién
artificial apoyada por una maquina que hace las funciones del corazén y pulmén, mientras el corazén esté
detenido. Es probable que el nifio tenga que permanecer en observacion durante unos afos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El procedimiento se realiza por incisién por toracotomia posterolateral izquierdo, al identificarse
la comunicacion interauricular se realiza la correccion del defecto con el uso o no de un parche

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 30 minutos
Previo al procedimiento tiempo aproximado: 4 horas y 10 min
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 3 horas
Tiempo aproximado total : 08 horas y 30 min (680 min.)

RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacoldgicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

e Sangrado durante y/o después de la operacién.



e Fuga de aire que resulta frecuentemente de la compresion de la traquea contra los cuerpos
vertebrales, se acompafia de dafio completo de la traguea o uno de los bronquios.

e Neumotérax: es la entrada de aire en el espacio interpleural (entre la pleura visceral y la
parietal).

e Presencia de liquido linfatico en el espacio pleural, es decir entre el pulmén y la pared del
torax.

e Disminucién del volumen pulmonar. Es causada por una obstruccién de las vias aéreas
(bronquios o bronquiclos) o por presion en la parte externa del pulmon.

e Infeccidn de la herida.

e Desgarro del conducto durante la operacion.

e Muerte.

e Presion arterial alta.

e Lesion nerviosa con dafio de cuerdas vocales.

e Disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los érganos.

e Disminucién del volumen pulmonar, es causada por una obstruccién de las vias aéreas
(bronquios o bronquiolos) o por presion en la parte externa del puimoén.

e Ligadura de arteria pulmonar izquierda.

DERIVADAS DE LA PROPIA COMPLEJIDAD DE LA MALFORMACION CARDIACA.
insuficiencia cardiaca, alteracion grave del ritmo cardiaco, paradas cardiacas irrecuperables
(evolucién natural de muchas cardiopatias). &

Descripcién de los riesgos que, siendo infrecuentes, pero no excepcionales, se consideran
graves: Dependen del tipo de operacién a que va a ser sometido. En su caso podrian
presentarse: Dafo neuroldgico con secuelas de coma, interrupcion de la transmision del
impulso del nervio frénico.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son:

debido a la situacion vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Es posible que, durante o después de la intervencién, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o
hemoderivados. Por lo cual consiento que se le administre: paquete globular (), Plaquetas (),
Plasma ( ) y/o medicamentos, procedimientos ylo terapias que sean consideradas necesarias a
juicio del médico tratante.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 5a 7 dias, posteriores a lo cual el paciente es
dado de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

El riesgo de mortalidad por cierre quirtrgico por toracotomia va de 0 a 2 % y el de morbilidad es
menor de 4.4 %. Ante hipertension arterial pulmonar, aneurisma o conducto calcificado, el
riesgo aumenta hasta 20 %.



Finalmente declaro que la decisiéon tomada no obedece a ningln tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (...), NO (...) ACEPTO la derivacién de arteria coronaria utilizando injertos
arteriales y venosos como parte del tratamiento de mi enfermedad arterial coronaria.

Lima,....... de.... del 20......
- - Huella digital
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ .
apoderado () y/o representante legal () Firmay Sello del Médico Informante
NOMDIE: ... Nombre: ..o

DN L csm oz dmimsmn . cone gttt v eesinven e CMP:



P < e Departamento de
g PERO  Nireere gﬁ:%?&g;gmnai Cirugia de Térax y
by : Cardiovascular
DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Fecha: / /20 ; Hora:___:_ Hs. N°de Historia Clinica: ........c.cccceeeiiiinnne

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CORRECCION DE DEFECTO DE TABIQUE AURICULAR
CON O SIN PARCHE

Y O e e e e e

de.................... afios, Identificado con DNI/CE/ otros N® i i s piies s s a5 -
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parentescol.............c..n

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacién/Revocacion (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente ( }/Padre ( )/ Huella digital

Firma y Seilo del Médico Informante
apoderado () y/o representante legal () y ! o

NOMDre: Nombre: ...



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIERRE DE DEFECTO DE
TABIQUE VENTRICULAR CON O SIN PARCHE

Departamento de
Cirugia de Térax y

g;a% PERU Sl Hospital Naclonal
S il Cardiovascular

de Salud Dos de Mayo

Fecha: / /20 ; Hora: ___: Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CORRECCION DE DEFECTO DE TABIQUE VENTRICULAR
CON O SIN PARCHE

YO

y en pleno usc de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decretc Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
Que ellaDr. (2). ....oooiiii i

me ha brindado informacion para la realizacién del procedimiento de Correccion de defecto de
tabique ventricular con sin parche, y he comprendido lo siguiente:

La intervencion consiste en cerrar total o parcialmente el defecto que se encuentra en la pared del corazén.
Como durante la cirugia es necesario mantener la circulacion en todo el cuerpo, pero con el corazén
detenido, se tiene que someter al paciente a circulacién externa, que consiste en instalar una circulacién
artificial apoyada por una maquina que hace las funciones del corazén y pulmén, mientras el corazén esté
detenido. Es probable que el nifio tenga que permanecer en observacién durante unos afios.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Procedirniento realizado por el cirujano se realiza con corazén detenido y conectado a una
maquina llamada circulacién extracorpérea. posterior a ello se realiza una incisién una apertura
del corazédn e identificacion de comunicacion interventricular, se realiza la correccién del defecto
con el uso o no de un parche

TIEMPO DE CIRUGIA 6 horas aproximadamente.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 3 horas.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 6 horas y 50 min
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 2 horas y 50 min
Tiempo aproximado total : 12 horas (680 min.)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacolégicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:

e Sangrado durante y/o después de la operacion.

e Fuga de aire que resulta frecuentemente de la compresion de la traquea contra los cuerpos
vertebrales, se acompafia de dafio completo de la traguea o uno de los bronquios.

e Neumotérax: es la entrada de aire en el espacio interpleural (entre la pleura visceral y la
parietal).

e Presencia de liquido linfatico en el espacio pleural, es decir entre el pulmon y la pared del
térax.

e Disminucién del volumen pulmonar. Es causada por una obstruccién de las vias aéreas
(bronquios o bronquiolos) o por presion en la parte externa del pulmon.

e Infeccion de la herida.

e Muerte.

e  Presion arterial alta.

e Lesion nerviosa con dafio de cuerdas vocales.

e Disminucién en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los drganos.

e Disminucion del volumen pulmonar, es causada por una obstruccion de las vias aéreas
(bronquios o bronquiolos) o por presion en la parte externa del pulmon.

DERIVADAS DE LA PROPIA COMPLEJIDAD DE LA MALFORMACION CARDIACA.
insuficiencia cardiaca, alteracion grave del ritmo cardiaco, paradas cardiacas irrecuperables
(evolucion natural de muchas cardiopatias).

Descripcion de los riesgos que, siendo infrecuentes, pero no excepcionales, se consideran
graves. Dependen del tipo de operacién a que va a ser sometido. En su caso podrian
presentarse: Dafio neurologico con secuelas de coma, interrupcion de la transmisién del
impulso del nervio frénico, reapertura del conducto arterioso.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que  son:
debido a la situacién vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Las contraindicaciones del procedimiento son:

Es posible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria la utilizacion de sangre y/o
hemoderivados. Por lo cual consiento que se le administre: paquete globular (), Plaguetas (),
Plasma ( ) y/o medicamentos, procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a
juicio del médico tratante.



PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 5 a 7 dias, posterios a lo cual el paciente es-
dado de alta y es controlado por consultorio externo de cirugia cardiovascular.

El riesgo de mortalidad por cierre quirurgico por toracotomia vade 0 a 2 % y el de morbilidad es
menor de 4.4 %. Ante hipertensién arterial pulmonar, aneurisma o conducto calcificado, el
riesgo aumenta hasta 20 %.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ninglin tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

SI(...), NO (...) ACEPTO la derivacion de arteria coronaria utilizando injertos
arteriales y venosos como parte del tratamiento de mi enfermedad arterial coronaria.

Lima,....... o 1= TP del 20......
_ Huetlla digitat
Firma del Paciente { ) /Padre ( )/
apoderaco () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMIDI . it NomMbre: ...



Departamento de
. Cirugia de Térax y
Cardiovascular

Lo ’ o me s Hospital Nacional
E PERU  desana  [99GN Mayo

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: ___:_ Hs. N°de Historia Clinica: ...........ccccoeviiinnin

Nombres y Apellidos del Paciente:

T L L L E N R AR LR LR

Nombre del Procedimiento: CORRECCION DE DEFECTO DE TABIQUE VENTRICULAR
CON O SIN PARCHE

X O e e s

de..........coooeiie afios, Identificado con DNI/CE/ otros N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescol................cooi

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacién/Revocacion (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital Firma y Sello dei Médico Informante
apoderado ( ) y/o representante legal ()

NOMDIe: . s Nombre: .............

DN e e e nsre&ensi 0 - FEAOSTRES - CMP:.... . ssswwsass



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO LOBECTOMIA PULMONAR

Departamento de
Cirugia de Térax y

% PERU TN Hospital Nacionat
Cardiovascular

de Saiud Dos de Mayo

Fecha: / /20__; Hora: ___:__Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: LOBECTOMIA PULMONAR

N 7 U U T PP R S Lo PSS
de.......ooeiiiin afios, Identificado con DNI/CE/ otros .......... N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescol................coon,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE @18 D (B). i e

me ha brindado informacién para la realizacion del procedimiento de Lobectomia Pulmonar, y he
comprendido lo siguiente:

La lobectomia pulmonar, exéresis de un I6bulo pulmonar ya sea del pulmén izquierdo o derecho,
consiste en la extirpacién de un lébulo pulmonar enfermo que se encuentra comprometiendo el
estado hemodinamico del cuerpo al generar dificultad respiratoria, entre otras complicaciones.
De esa forma, queda el resto del pulmén no enfermo para poder suplir fa funcion del I6bulo que
ya no esta.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se le lava con una solucion antiséptica y se hace un corte a lo largo de la cara lateral del torax,
a nivel del 16bulo que se extirpara. Cuando se visualicen las costillas, se utilizara un instrumental
especial para separarlas y dejar expuesta el area pulmonar. Los vasos sanguineos y conductos
respiratorios conectados al Idébulo que se extirpara son ligados con suturas no absorbibles. Se
extirpara el l6bulo. Para facilitar la extirpacién del tejido pulmonar, se puede extraer una costilla.
Se pueden insertar uno o mas tubos toracicos en la cavidad torécica para eliminar el aire o liquido
después de la cirugia. La incision cuténea se sutura con puntos o grapas quirirgicas y se cubrird
con gasa y/o apésitos estériles.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 7 horas y 15 min (435 min)

e Previo al procedimiento, Tiempo Aproximado: 1 horay 15 min (75 min.)
o Durante el procedimiento, Tiempo Aproximado: 5 horas y 50 min (350 min)
e Posterior al procedimiento, Tiempo Aproximado: 10 min.
e Tiempo aproximado Total Final: 7 horas y 15 min (435 min)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Cuando se trata de una correcciéon completa se obtiene la curacion del proceso, pero el hecho de
que haya sido necesario utilizar material protésico extrafio, con lleva la posibilidad de
complicaciones tardias. El paciente deberad controlarse por consultoric segun lo indique su
médico tratante.

Las complicaciones mas importantes pueden ser:

- Sangrado durante y después de la operacion.

. Fistula bronco-pleural: Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que
comunica con el exterior o con otra cavidad.

- Infeccién de la herida operatoria.

- Sensaciones anormales de cosquilleo, calor o frio que experimentan en la piel, dolor
crénico después de la operacion.

- Acumulacién de pus en la cavidad toracica.

- Fistula: abertura tubular entre un bronquio y la cavidad pleural que produce la filtracion
de aire o liquido en el area quirdrgica.

- Disminucién del volumen pulmonar.

- Acumulacién de aire en la cavidad pleural (el aire entre el pulmén y la pared del térax);
causa colapso del pulmén.

- Acumulacion de sangre en el espacio existente entre la pared toracica y el pulmon.

- Incapacidad del organismo para mantener los niveles de oxigeno.

- Infeccién de vias respiratorias e inflamacién de los espacios alveolares de los pulmones.

- Infeccién del pulmén caracterizada por presencia de pus.

- Rotacion sobre su eje de un lébulo pulmonar.

- Penetracion de aire en los tejidos de {a piel.

- Atague al corazén.

Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.

Derivadas de los métodos cientificos y tecnolégicos empleados: En caso de que se necesite
hacer uso la instalacion de circulacion externa, podria producir complicaciones en otros érganos
principalmente neurolégicos: acumulacién inusual de liquido en los tejidos del cerebro, embolia
cerebral que es un tipo de infarto cerebral. Alteracién de la funcién renal.

Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se considera
deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son:

debido a la situacion vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Las circunstancias en que la presencia de complicaciones implicara probablemente una
hospitalizacién mas prolongada y mayores costos asociados.

Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida severa de sangre, paro
cardiaco, etc., asociados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular ( ), Plaguetas ( ), Plasma ( ) y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante.



PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacién de 3 a 5 dias, luego 3 a 5 dias en hospitalizacion
de cuidados cardiovasculares y posterios a lo cual el paciente es dado de alta y es controlado
por consultorio externo de cirugia de térax y cardiovascular.

El riesgo de mortalidad por cierre quirlirgico por toracotomia va de 0 a 2 % y el de morbilidad es
menor de 4.4 %.

También comprendo que, en cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, antes que el procedimiento objeto de este
documento sea realizado y que la firma del presente documento no exime de responsabilidad al
médico (s) tratante (s). Por tanto, manifiesto que estoy SATISFECHO ( ) INSATISFECHO ( )
con la informacién recibida y que COMPRENDO ( ) NO COMPRENDO ( ) la indicacion,
beneficios, los riesgos y posibles complicaciones del procedimiento para el tratamiento; en fe de
lo cual, en sefialde SI( )} NO( ) ACEPTACION de lo anteriormente expuesto, otorgo el

consentimiento para que se le realice el procedimiento, por lo que firmo el presente documento.

Firma del Paciente /Padre Huella digital

/Representante legal Firma y Selio del Médico Informante

NOMBIE: e Nombre: ...



T ’ oy - Departamento de

=) : Ministeri Haspiltal Nacional P i

% PERU  prae® b ‘:fel\ﬂa Cirugia de Térax y
¥o Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20 ; Hora: __:__Hs. N°de Historia Clinica: .........ccoooonninnunnn

Nombres y Apellidos del Paciente:

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

Nombre del Procedimiento: LOBECTOMIA PULMONAR
N O o e e

de.................... afos, Identificado con DNI/CE/ otros N e
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO () parentesco:.............ooviveiii

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacion/Revocacion (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma dei Paciente ( ) /Padre ( ) ’ Huelia digital
/Representante legal ( ) S Firma y Sello del Médico Informante

NOMDIE: e e e e e Nombre: oo

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO BILOBECTOMIA PULMONAR

23 IR Hospitai Nactonal  Oobar=meto . 9
de Saiud Dos de Mayo g y
: Cardiovascular

Fecha: / /20 ; Hora: __ : _ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: BILOBECTOMIA PULMONAR
Y O o e
de.... anos, identificado con DNI/CE/ otros N° .........

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARC:
QueelllaDr. (a), ...

me ha brindado informacién para la realizacién del procedimiento de Biobectomia Pulmonar, y he
comprendido lo siguiente:

La bilobectomia pulmonar, exéresis de dos ldbulos pulmonares, sobre todo del pulmén derecho,
consiste en la extirpacion de dos lébulos pulmonares enfermos que se encuentra comprometiendo
el estado hemodinamico del cuerpo al generar dificultad respiratoria, entre otras complicaciones.
De esa forma, queda el resto del pulmén no enfermo para poder suplir la funcién de los I6bulos
gue ya no estan.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se le lava con una solucion antiséptica se hace un corte a lo largo de la cara lateral del térax, a
nivel de los Iobulos que se extirpardn. Cuando se visualicen las costillas, se utilizara un
instrumental especial para separarlas y dejar expuesta el drea pulmonar. Los vasos sanguineos
y conductos respiratorios conectados al I6bulo que se extirpard son ligados con suturas no
absorbibles. Se extirparan los I6bulos afectados. Para facilitar la extirpacién del tejido pulmonar,
se puede extraer una costilla. Se pueden insertar uno o mas tubos toracicos en la cavidad toracica
para eliminar el aire o liquido después de la cirugia. La incision cutanea se suturara con puntos o
grapas quirlirgicas y se cubrird con gasa y/o apésitos estériles.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 7 horas y 15 min (435 min.)
e Previo al procedimiento, Tiempo aproximado: 1 horay 15 min (75 min.)
« Durante el procedimiento Tiempo aproximado: 5 horas y 50 min (350 min)
e Posterior al procedimiento Tiempo aproximado: 10 min
¢ Tiempo aproximado Total Final: 7 horas y 15 min (435 min.)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Cuando se trata de una correccion completa se obtiene la curacion del proceso, pero el hecho de
que haya sido necesario utilizar material protésico extrafio, con lleva la posibilidad de
complicaciones tardias. El paciente debera controlarse por consultorio segun lo indique su médico
tratante.

Las complicaciones mas importantes pueden ser:

- Sangrado durante y después de la operacion.

- Fistula bronco-pleural: Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que
comunica con el exterior o con otra cavidad.

- Infeccién de la herida operatoria.

. Sensaciones anormales de cosquilleo, calor o frio que experimentan en la piel, dolor crénico
después de la operacion.

- Acumulacion de pus en la cavidad toracica.

- Fistula: abertura tubular entre un bronquio y la cavidad pleural que produce la filtracion de
aire o liquido en el area quirtirgica.

- Disminucion del volumen pulmonar.

. Acumulacion de aire en la cavidad pleural (el aire entre el pulmén y la pared del térax); causa
colapso del pulmén.

- Acumulacién de sangre en el espacio existente entre la pared toracica y el pulmon.

- Incapacidad del organismo para mantener los niveles de oxigeno.

- Infeccién de vias respiratorias e inflamacion de los espacios alveolares de los pulmones

- Infeccion del pulmén caracterizada por presencia de pus.

- Rotacién sobre su eje de un Iébulo puimonar.

- Penetracién de aire en los tejidos de la piel.

- Ataque al corazon.

Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.

Derivadas de los métodos cientificos y tecnolégicos empleados: En caso de que se necesite
hacer uso la instalacion de circulacion externa, podria producir complicaciones en otros drganos
principalmente neurolégicos: acumulacion inusual de liquido en los tejidos del cerebro, embolia
cerebral que es un tipo de infarto cerebral. Alteracion de la funcion renal.

Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se considera
deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos  personalizados  que
SO oo e ,
debido a la situacién vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar ia probabilidad de
complicaciones.

Las circunstancias que la presencia de complicaciones implicara probablemente una
hospitalizacién mas prolongada y mayores costos asociados.

Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida severa de sangre, paro
cardiaco, etc., asociados a todo procedimiento por lo cual consiento que se me/le administre
hemoderivados como son: paquete globular ( ), Plaquetas ( ), Plasma () y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante.



PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 3 a 5 dias, luego 3 a 5 dias en hospitalizacién de
cuidados cardiovasculares y posterios a lo cual el paciente es dado de alta y es controlado por
consultorio externo de cirugia de térax y cardiovascular.

El riesgo de mortalidad por cierre quirirgico por toracotomia va de 0 a 2 % y el de morbilidad es

menor de 4.4 %.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, antes que el procedimiento objeto de este
documento sea realizado y que la firma del presente documento no exime de responsabilidad al
médico (s) tratante (s). Por tanto, manifiesto que estoy SATISFECHO ( ) INSATISFECHO ( )
con la informacion recibida y que COMPRENDO ( ) NO COMPRENDO ( ) la indicacién,
beneficios, los riesgos y posibles complicaciones del procedimiento para el tratamiento; en fe de
lo cual, en sefial de SI () NO ( ) ACEPTACION de lo anteriormente expuesto, otorgo el
consentimiento para que se le realice el procedimiento, por lo que firmo el presente documento.

Lima,....... de.... dei 20......
Huella digital
Firma del Paciente ’ .
F I
/Padre/Representante legal irma y Sello del Médico Informante
NOMBI: e e e e s Nombre: ..o

Basado en la RM 214-2018/MINSA



@ PERU TEEa  Hospital Nacional gﬁﬂari?";eentgérax o
) fend Pos de Mayo Cardgiovascular d

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20 _; Hora: ___:_ Hs. N°de Historia Clinica: .............coociiien

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: BILOBECTOMIA PULMONAR
N O e e e

de... o afios, Identificado con DNI/CE/ otros N Gt ooedie s Gm e bl - e e g oo
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescoi..............oooooviiviiin

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacién/Revocaciéon (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma dei Paciente /Padre Huella digital
[Representante legal Firma y Sello del Médico Informante

NOMDIE: o e e Nombre: .........

DN oo it wssmisrsamgsssn « 5 e e coenn oo mn fpmmss CMP:

Basado en la RM 214-2018/MINSA



CONSENTIMIENTO INFORMADO NEUMONECTOMIA

f‘:@é‘ PERU e Hospital Nacional gﬁ_ﬁ;‘?aa"::m.lo.érax d:
. de Salud y
e Bos de Mayo Cardiovascular

Fecha: / /20__; Hora: __:  Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: NEUMONECTOMIA

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE /1A DL (@) cov ettt e e e,

me ha brindado informacién para la realizaciéon del procedimiento de Neumonectomia, y he
comprendido lo siguiente:

El procedimiento consiste en colocar una via en las venas del brazo o en la mano. Insertar
un catéter urinario en la vejiga, una vez que el paciente esta sedado, se le lava con una solucién
antiséptica se hace un corte en la cara posterolateral del hemitdrax correspondiente al pulmén
que se extirpara.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Una vez que el paciente estd sedado, se le lava con una solucién antiséptica y se hace un corte
en la cara posterolateral del hemitérax correspondiente al pulmon que se extirpara. Cuando se
visualicen las costillas, se utilizard un instrumental especial para separarlas y dejar expuesta el
area pulmonar. Los vasos sanguineos y conductos respiratorios conectados al pulmén que se
extirparad con suturas no absorbibles. Se extirpara el pulmén en su totalidad. Para facilitar la
extirpacion del tejido pulmonar, se puede extraer una costilla. Se pueden insertar uno o mas tubos
toracicos en la cavidad toracica para eliminar el aire o liquido después de la cirugia. La incision
cuténea se suturd con puntos o grapas quirtrgicas. Se aplicard un aposito estéril para cubrir la
herida.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: Entre 08 horas y 15 min. (495 min)

Previo al procedimiento, Tiempo aproximado ,2 horas y 15 min (135 min)
Durante el procedimiento, Tiempo aproximado: 5 horas y 50 min. (350 min)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 10 min

Tiempo aproximado total: 08 horas y 15 min. (495 min)



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:
Las complicaciones mas importantes pueden ser:
e Sangrado durante y después de la operacion.
e Fistula bronco-pleural: Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y
que comunica con el exterior o con otra cavidad.
s Infeccién de la herida operatoria.
e Sensaciones anormales de cosquilleo, calor o frio que experimentan en la piel,
dolor cronico después de la operacion.
¢ Acumulacion de pus en la cavidad toracica.
e Apertura tubular entre un bronquio y la cavidad pleural que produce la filtracion de
aire o liquido en el area quirlrgica.
e Disminucién del volumen pulmonar.
e Acumulacién de aire en la cavidad (el aire entre el pulmén y la pared del torax);
causa colapso del pulmén.
e Acumulacion de sangre en el espacio existente entre la pared toracica y el puimén
(la cavidad pleural).
e Incapacidad del organismo para mantener los niveles de oxigeno.
Infeccion de vias respiratorias e inflamacion de los espacios alveolares de los
pulmones
Infeccion del pulmén caracterizada por presencia de pus.
Rotacién sobre su eje de un Iébulo pulmonar.
Bioqueo repentino de una arteria puimonar.
Penetracion de aire en los tejidos de ia piel.
Latidos auriculares descoordinados y desorganizados, produciendo un ritmo
cardiaco rapido e irregular.
e Ataque al corazon.

+ Medicamentos complejos, pueden producir reacciones adversas basicamente alergias.
v Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesta, entre los cuales se
considera deterioro progresivo de la salud hasta el fallecimiento.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son

. debido a la situacion vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Las circunstancias que la presencia de complicaciones implica probablemente una hospitalizacion
mas prolongada y mayores costos asociados.

Ademas, se me ha informado que existen otros riesgos como: pérdida severa de sangre, paro
cardiaco, etc., asociados a todo procedimiento por lo cual consiento que se mefle administre
hemoderivadas como son: paquete globular ( ), Plaguetas ( ), Plasma () y/o medicamentos,
procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a juicio del médico tratante.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 3 a 5 dias, luego 3 a 5 dias en hospitalizacion de
cuidados cardiovasculares y posteriores a lo cual el paciente es dado de alta y es controlado por
consultorio externo de cirugia de térax y cardiovascular.

El riesgo de mortalidad por cierre quirtrgico por toracotomia va de 0 a 2 % y el de morbilidad es
menor de 4.4 %.



También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, antes que el procedimiento objeto de este
documento sea realizado y que la firma del presente documento no exime de responsabilidad al
médico (s) tratante (s). Por tanto, manifiesto que estoy SATISFECHO ( ) INSATISFECHO ( )
con la informacién recibida y que COMPRENDO ( ) NO COMPRENDO ( ) la indicacion,
beneficios, los riesgos y posibles complicaciones del procedimiento para el tratamiento; en fe de
lo cual, en sefal de S1{ ) NO( ) ACEPTACION de lo anteriormente expuesto, otorgo el

consentimiento para que se le realice el procedimiento, por lo que firmo el presente documento.

Lima,....... de .o del 200

Firma del Paciente
/Padre/Representante legal

Huella digital

Firma y Sello del Médico Informante

NOM DI Nombre: ...

Basado n la RM 214-2018/MINSA



Departamento de
Cirugia de Toérax y
Cardiovascular

gon pERY  Mnisteria Hospital Nacional
Wt de Salud Dos de Mayo

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora:__:__Hs. N°de Historia Clinica: ......c....occcnncennn

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: NEUMONECTOMIA

V2 ST USRI PP TPPPPRIPSPEC P PRPREEIPEEE

de.....ooii anos, Identificado con DNI/CE/ otros N
En mi calidad de: paciente { ), APODERADO ( ) parentescor...............oocvnnnis

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi denegacion/Revocacion (tachar lo que corresponda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando
de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Hueilla digital

Firma del Paciente
/Padre/Representante legal Firma y Sello del Médico informante

NOMDIE: e e NOMBIE: oo e

Basado n la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
DECORTICACION Y PLEURECTOMIA PARIETAL

Y PERU TS Hospital Nacional gﬁzagri';an:jint? Srax ds
P S Des do Maye Cardiovascular

Fecha: / /120 __; Hora: __:__ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombre del Procedimiento: DECORTICACION Y PLEURECTOMIA PARIETAL

N O
de.......ooviiin, afios, Identificado con DNI/CE/ otros......... N

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescoi..............ccooei e,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
QUE @18 DIF. (B). ..t e e s
me ha brindado informacién para la realizacién del procedimiento de decorticacion y pieurectomia
parietal, he comprendido el procedimiento los beneficios y las posibles complicaciones que podria
suceder como enfisema subcutaneo, hemorragia, las cuales pueden ser manejadas por el
servicio.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: E! procedimiento se realiza por incision por toracotomia
posterolateral izquierdo para decorticacién y pleurectomia parietal, dicha cirugia demora
aproximadamente 4 a 6 horas posteriormente pasa a URPA.

- Previo al procedimiento tiempo aproximado: 2 horas y 35 min. (155 min)

- Previo al procedimiento tiempo aproximado: 4 horas y 50 min. (290 min)

- Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado: 10 min

- Tiempo aproximado total 7 horas y 35 min (455 min)

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de
la administracion de la anestesia, transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacoldgicos,
junto con las consecuencias mas excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando
los siguientes:

- Sangrado durante y/o después de la operacion.

- Fuga de aire que resulta frecuentemente de la compresion de la traquea contra los cuerpos
vertebrales, se acompafia de dafio completo de la traquea o uno de los bronquios.

- Neumotérax: es la entrada de aire en el espacio interpleural (entre la pleura visceral y la
parietal).

- Presencia de liquido linfatico en el espacio pleural, es decir entre el pulmon y la pared del
torax.

- Disminucién del volumen pulmonar. Es causada por una obstrucciéri de las vias aéreas
(bronguios o bronquiolos) o por presién en la parte externa del pulmon.



- Infeccion de la herida.

Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son:

debido a la situacion vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.

Las contraindicaciones del procedimiento son:

Es posible que, durante o después de la intervencién, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o
hemoderivados. Por lo cual consiento que se le administre: paquete globular ( ), Plaquetas (),
Plasma () y/o medicamentos, procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a
juicio del médico tratante.

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos que se pueden presentar después de dicho procedimiento son hemorragias,
enfisema subcutédneo

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 5 a 7 dias, donde verificamos el progreso del
paciente y posibles complicaciones.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (...), NO (...) ACEPTO la decorticacion y pleurectomia parietal como parte
de mi tratamiento quirurgico.

Lima,..........de............cccoeee.del 200
Firma del Paciente Huella digital
/Padre/Representante legal Firmay Selio del Médico Informante
Nombre: . ........... . : Nombre: ...
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i e Cardiovascular

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: / /20__; Hora: __:_ Hs. N°de Historia Clinica: ................c.....e.

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: DECORTICACION Y PLEURECTOMIA PARIETAL

N D e e e et e e e e e e e e e e e e e e ey ey e e e IR e e e e e o R e ¢ S e e

de...oooiiiiiii afos, ldentificado con DNI/CE/ otros N

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacion (....) /Revocacién (....) para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Hueila digital

Firma del Paciente /Padre
/Representante legal Firma y Sello del Médico Informante

NOMBre: oo Nombre: ...

Basado en la RM 214-2018/MINSA



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TORACOTOMIA LIMITADA PARA
BIOPSIA PULMONAR O PLEURAL

4 AT Depart to d
@ PERU Winisterio Etospita[ Nacional C:_‘:;i:":;n Térax ;
il Ros deMayo Cardiovascular

Fecha: / /20 _; Hora: ___:_ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: TORACOTOMIA LIMITADA PARA BIOPSIA PULMONAR O
PLEURAL

de...ooooi anos, Identificado con DNI/CE/ otros N® L it e oitess it
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescol.............cooiiiiiiiiiiiinnn,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:

Que el/la Dr. (a). .

me ha brindado mformacuon para la reahzamon deI procedlmlento de toracotomla hmltada para
biopsia pulmonar o pleural, y he comprendido lo siguiente:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
E! procedimiento se realiza por incisién por toracotomia posterolateral izquierdo para toma de
biopsia pulmonar o pleural y posterior estudio de dicha muestra.

Tiempo aproximado del procedimiento:
- Previo al procedimiento, Tiempo Aproximado 2 horas y 35 min (155 min)
- Durante el procedimiento, Tiempo aproximado 3 horas y 20 min (200 min)
- Posterior al procedimiento, tiempo aproximado 10 min.
- Tiempo aproximado Total 05 horas 05 min. (365 min).



RIESGOS REALES Y POTENCIALES:
Los riesgos mas frecuentes y mas graves, derivados de la administracion de la anestesia,
transfusiones de Hemoderivados y tratamientos farmacologicos, junto con las consecuencias mas
excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando los siguientes:
- Sangrado durante y/o después de la operacion.
- Fuga de aire que resulta frecuentemente de la compresién de la traquea contra los
cuerpos vertebrales, se acompafa de dafio completo de la traquea o uno de los

brongquios.

. Neumotorax: es la entrada de aire en el espacio interpleural (entre la pleura visceraly la
parietal).

- Presencia de liquido linfatico en el espacio pleural, es decir entre el pulmén y la pared del
térax.

_  Disminucion del volumen pulmonar. Es causada por una obstruccion de las vias aéreas
(bronquios o bronquiolos) o por presion en la parte externa del pulmon.
- Infeccién de la herida.
Asimismo, se me ha explicado de los riesgos personalizados que son:

debido a la situacion vital actual del paciente, los cuales pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones.
Las contraindicaciones del procedimiento son:

Es posible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o
hemoderivados. Por lo cual consiento que se le administre: paquete globular ( ), Plaquetas (),
Plasma ( ) y/o medicamentos, procedimientos y/o terapias que sean consideradas necesarias a
juicio del médico tratante,

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
Posterior a la cirugia el paciente es internado en la unidad postoperatoria cardiovascular donde
tiene un tiempo aproximado de recuperacion de 5a 7 dias.

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Si(..., NO(...)ACEPTO el procedimiento de TORACOTOMIA LIMITADA PARA
BIOPSIA PLEURAL Y PULMONAR parte de mi tratamiento.

ye B e R de....oociiiiiiiiie o del 200

Firma dei Paciente /Padre Huella digital
/Representante legal Firma y Sello del Médico Informante

N O, o ot e e NOMDIe: e
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DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha:_____/___ /20_ ; Hora:___: Hs. Ne°de Historia Clinica: ............ccccvuvvvennns

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: TORACOTOMIA LIMITADA PARA BIOPSIA PLEURAL Y
PULMONAR

X O e e e e e e e

de. v afios, Identificado con DNI/CE/ otros N

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacién (....) /Revocacién (....) para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Firma del Paciente /Padre Huella digital

/Representante legal Firma y Sello def Médico Informante

NoOmMbre: .o Nombre: ...

Basado en la RM 214-2018/MINSA



