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

N° 082  -2025/D/HNDM

Lima, 28  de abril de 2025

VISTO:

El expediente administrativo Registro N° 42432-2024, que contiene, entre otros, el Informe N°
253-2024-DEM-HNDM, de fecha 6 de noviembre de 2024, de la Jefa del Departamento de Especialidades
Médicas; y, el Informe N° 001-2025-P-CIHC-HNDM, de fecha 18 de febrero de 2025, por los cuales se
recomienda la aprobacion del Proyecto de Guia Técnica: ‘Guia de Procedimiento  Asistencial:
Rehabilitacion Cardiorrespiratoria’.

CONSIDERANDO:
i 7 " Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que
%Sles de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucién que los

ngrovea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
Y de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y

calidad;

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimientos
de Salud y.Servicios Médicos de Apoyo el cual tiene como objetivo establecer los requisitos y condiciones
para la operacién y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,

RO DES orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion,

, "
/
/

/ o7 "“ﬁ(%.gontrol y evaluacion de su cumplimiento;
[ 2P OEGETON) «
! ',l FACADAD ] Que, con Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, se aprueba

%N/ la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de
Uacena 0" Pragtica Clinica.de! Ministerio de Salud”, la cual tiene por finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las
- atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,

ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como

la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, con Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobo el Documento denominado
“Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es
establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y
difusion de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria

por los érganos, unidades orgénicas y organos desconcentrados del Ministerio.de Salud;

~ Que, el numeral 6.1.3. del citado Documento Normativo define la Guia Téenica como: “H/
e ‘%@ documento normativo del Ministerio de Salud con el que se define por escrito y de manera detallada e/
(§5!




desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o
sanitarias. En ella se establecen procedimientos, metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al
operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimientos o actividades y al desarrolfo de una buena préactica”;

Que, conforme al numeral 4.212 del numeral 4.2 del numeral IV de la NIS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica®, aprobada mediante
Resoluciéon Ministerial N° 214-2018/MINSA, del 13 de marzo de 2018, es funcién del Comité Institucional
de Historias Clinicas: “Emitir opinion técnica a la Direccion o Jefatura de la IPRESS sobre cualquier cambio
propuesto en los formatos de registro de las prestaciones que integran Ia historia clinica”,

Que, siguiendo el literal ) del articulo 28° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional “Dos de Mayo", aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, de fecha
7 de octubre de 2008, se asigna como competencia y funcion del Departamento de Especialidades
Médicas del Hospital Nacional “Dos de Mayo" lo siguiente: “Proponer, ejecutar y evaluar las guias practicas
clinicas y procedimientos en ef campo de su competencia orientados a proporcionar un servicio eficiente y
eficaz”;

Que, el proyecto de Guia Técnica: “Guia de Procedimiento Asistencial: Rehabilitacion
Cardiorrespiratoria”, tiene como finalidad contribuir a mejorar la calidad de los procedimientos
especializados, para fortalecer la atencion, tratamiento y control de las patologias cardiorrespiratorias
/;(ia'ng ~ tratadas en medicina fisica y rehabilitacion, asi como también prevenir los riesgos y complicaciones; e,
[ .54(‘: incluye en sus anexos propuestas de cambio en los formatos de registro de las prestaciones que integran
: ba b :): Ila historia clinica;
ELA(ALIDAD

\/f\f § Que, mediante Informe N° 253-2024-DEM-HNDM, de fecha 6 de noviembre de 2024, ia Jefa del
,,,a;uy Departamento de Especialidades Médicas, del Hospital Nacional “Dos de Mayo", recomienda que, el
documento propuesto “Guia de Procedimiento Asistencial: Rehabilitacion Cardiorrespiratoria”, del Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion, continlie con su tramite para aprobacion mediante acto resolutivo,
porque el Departamento de Especialidades Médicas cuenta con una alta demanda de pacientes de todas
las edades con patologias y/o condiciones cardiorrespiratorias que requieren atencién de rehabilitacion en
el ambito hospitalario y/o ambulatorio, por lo cual se requiere implementar la presente Guia técnica como

una fuente de informacion adecuada para consultar previamente a la ejecucion de los procedimientos;

Que, con Acta N° 012-2025-CICH-HNDM, el Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital
Nacional “Dos de Mayo", con fecha 4 de febrero de 2025, luego de la deliberacién y evaluacion de los
expedientes respectivos, acuerda por unanimidad brindar opinion favorable para la aprobacién e
incorporacion de los Formatos incluidos en los anexos del proyecto de Guia Técnica: “Guia de
Procedimiento Asistencial: Rehabilitacion Cardiorrespiratoria’;




Ministerio de Salud
Direccién de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacional Dos de Mayo

N° 0OR2Z  -2025/D/HNDM

Lima, de abril de 2025

Que, mediante Informe N° 001-2025-P-CIHC-HNDM, de fecha 18 de febrero de 2025, la
presidenta del Comité Institucional de Historias Clinicas ratifica el acuerdo manifestado por su Comité
mediante Acta N° 012-2025-CICH-HNDM y concluye que se debe aprobar, via acto resolutivo, los formatos
de registro de prestaciones incluidos en los anexos del proyecto de Guia Técnica: “Guia de Procedimiento

Asistencial: Rehabilitacién Cardiorrespiratoria”;

Con la visacion del Director Adjunto de la Direccion General, de la Jefa del Departamento de
Especialidades Médicas, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad; y, del Jefe de la Oficina de
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2 De conformidad con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba
7& el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, y la Resolucion
’ Ministerial N° 886-2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director

/_\ de Hospital Ill (CAP-P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

Arficulo 15. —'APROBAR lbs}b'r'matos denominados:

B 28 >

VVVVVVYV VY

Formato de Consentimiento Informado Prueba de esfuerzo pulmonar simple, prueba de
caminata de 6 minutos

Informe de Test de caminata de 6 minutos

Formato de Adherencia al procedimiento, prueba de esfuerzo puimonar simple, prueba de
caminata de 6 minutos

Formato de Consentimiento Informado Rehabilitacién Respiratoria

Ficha de Evaluacién Médica Fisiatrica-UCI

Ficha de Evaluacion Fisioterapéutica-UCI

Ficha de Evaluacion Monitorizacién Fisioterapéutica-UCI

Formato de Adherencia al procedimiento Rehabilitacion Respiratoria

Formato de Consentimiento Informado al Procedimiento Rehabilitacion Cardiaca

Formato de Adherencia al Procedimiento Rehabilitacion Cardiaca

Los mismos que en un total de trece (13) fojas forman parte integrante de la presenté resolucion y de la

historia clinica.




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.

Articulo 3°. - Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica convierta los
formatos aprobados en el arficulo primero de la presente resolucion, en el formato digitai, para su
implementacion en la historia clinica electronica del Hospital.

Articulo 4°. - Aprobar la GUIA TECNICA: “GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL:
REHABILITACION CARDIORRESPIRATORIA”, del Departamento de Especialidades Médicas, del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, el mismo que consta de dos (2) capitulos, tres (3) titulos, treinta (31)
numerales y quince (15) anexos, haciendo un total de sesenta y nueve (69) paginas, forma parte integrante
de la presente resolucion, la misma que consta de los siguientes procedimientos:

€Y ; > Procedimiento Asistencial de Prueba de Esfuerzo Pulmonar Simple, Prueba de Caminata
3/ de 6 minutos

 » Procedimiento Asistencial de Rehabilitacion Respiratoria

> Procedimiento Asistencial de Rehabilitacion Cardiaca

Articulo 5°. - Disponer que, la Jefatura del Departamento de Especialidades Médicas difunda y
supervise el cabal cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articulo 1° de la presente resolucién.

\% Articulo 6°. - Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica publique la
éé(“[ —> & presente Resolucion Directoral en el portal del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.
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-Direccion General.

-Oficina Ejecutiva de Administracion
-Departamento de Especialidades Medicas
-Oficina de Gestion de la Catidad

-Comité Institucional de Historias Clinicas
-Oficina de Asesoria Juridica.

-Dficina de Estadistica e Informatica
-Archivo.




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PRUEBA DE ESFUERZO PULMONAR

SIMPLE, PRUEBA DETAMINATA DE 6 MINUTOS
ﬁ PERU

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

———

WS GG Hospital Nacional Servicio de medicina fisica y rehabilitacién
de Salud Dos de Mayo DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Nombres y Apellidos del Paciente:

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

Nombre del Procedimiento: PRUEBA DE ESFUERZO PULMONAR SIMPLE, PRUEBA DE
CAMINATA DE 6 MINUTOS

N O e

de.................... aios, Identificado con PDNI/CE/ofros.............. N° ..o

En mi calidad de: PACIENTE ( ), APODERADO () parentescoi.............cooooviiiiins

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 y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento, y de mis
derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Salud:

DECLARQ:

QUE BH/18 DFL (). o e et et e e e e e e e e

me ha brindado informacién para la PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS y he comprendido lo
siguiente:

Es una prueba funcional no invasiva para pacientes con enfermedad del corazon y pulmonar para definir
el grado funcional o capacidad aerdbica evaluando la distancia recorrida expresada en metros, también
mide el comportamiento de la presion arterial, niveles de oxigenacion, respuesta de la frecuencia
cardiaca y presencia o ausencia de sintomas durante la caminata permitiendo al médico diagnosticar
capacidad funcional aerobica, efectividad del tratamiento indicado y control periédico de la evolucion de
la enfermedad.

INFORMACION GENERAL: Tengo el diagnosticode .................

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: Se realiza en un ambiente implementado para este tipo de
examenes, usted. tendra que caminar en un espacio fisico sefializado, controlado y supervisado por
personal médico especializado, se le colocara un aparato en uno de los dedos para determinar la
oxigenacion digital durante la prueba. Usted caminara lo que pueda durante 6 minutos, de fatigarse,
cansarse o presentar algtn problema que le obligue a detenerse debe avisarle al especialista para que
le brinde una silla y pueda recuperar alivio y luego continuar hasta finalizar la prueba que dura 6 minutos.
TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 60 minutos
ATiempo previo al procedimiento: 30 minutos

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Se ha reportado una incidencia muy baja de eventos adversos
graves sin embargo durante la prueba puede presentarse arritmias cardiacas e hipotensién arterial que
provoquen sintomas como palpitaciones, falta de aire, mareos, desmayo, dolor de pecho y hasta un
1\ paro cardiaco. En tal sentido la prueba es realizada y supervisada por personal especializado que
tomara todas las medidas preventivas que en cada caso consideren oportunas y podré suspender la
prueba si aparecieran signos o sintomas que puedan ocasionar cualquier riesgo o complicacién ai
momento de realizar la pruéba. ‘



EFECTOS ADVERSOS: No se utilizara ningin farmaco adicional a su tratamiento meédico habitual.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO: Los pacientes deben
continuar su régimen médico habitual.

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 DE LA PRUEBA DE ESFUERZO
PULMONAR  SIMPLE, PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS como parte del tratamiento de mi
enfermedad cardiaco y/o respiratoria. ’

Lima,........de.........ccoeiiiiiin .. del 200
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ apoderado () o
ylo representante legal () Huella digitat Firma y Sello del Médico Informante
NOMDIE: i e e e e NOMbBIE: .o e
é;; peRy ilslisicgo8 - Hospital Nagcional Servicio de medicina fisica y rehabilitacion
_ GERE T Dos de Mayo DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

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

Nombre del Procedimiento: PRUEBA DE ESFUERZO PULMONAR SIMPLE, PRUEBA DE
CAMINATA DE 6 MINUTOS

N O o e e e

de... veeii......afos, Identificado con DNI/CE/ otros N e,

En mij calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescol................oooo i

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto en

I'-. b};\forma libre mi Denegacién (....) /Revocacion (....) para su realizacion, haciéndome responsable de las
'-'g@ onsecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad al hospital

27 Nacional Dos de Mayo.

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

Huella digital Firmay Sello del Médico Informante

O . ot e e e s e e NOMDIe. e s

o T DN oo OMP:



INFORME NeHC [ ]
TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS
Apelidos y nombres [ ] recal ]
Piagnostico [ - ] DN ﬁ
Antecedentes Ocgpacisn ||

coso ey [ sev0 E:i peso(gs) [ Jratiaems [ Fomax [ ] o —
Medicamentos tomados antes del examen _ [Estancta hospitataria: uclt r' ) — I
Oxigene suplementario durante ef examen s Noi:_] Hespitalizacion 1

TFiempa (minutos) Recuperacion (minutos)
N° vueltas Tiempo Pardmetros Basal - — -
13 F3 3 4 | 5 & Finat 1 | 3 -4
1 PA {mmHg) |
2 ! FC {Lpamy
3 Sat O2 (%) =
4 FR {r.p.m.) —
5 Borg {disnea)
] Borg {fatiga)
- dl I L
8 = Frases de incentivo: man 1] Lo astd hasiernde muy fen.
[ 9 fatian § runuios
| 10
| 11 imin 2} “Perfects, vontings asi
12 Fatiue & minulos
_ 13 —
S . S vin 2| ~Es48 e ta mitad ded tempn
| 15 3 £
ey et peualia, w8ty
i 17 Haciende muy een
Py ey 8] “Porfants, pontinge asi
19 { Faltan s mesrulos
20 |-
— e 8 Y o w5t haslendo muy Bien,
Nimero de paradas | Falta vy pivartin’
| Tiempo totat de paradas -
| Distazcia total caminada {Mts} I Imin Sl&c.irm sagurdos andes de Boahzaes
“deberi & s@ wuands s b ind o
Af srinety . Tpare, ks rieba
B finalizado™
! Razén por la que se defuvo = _I — e |
Otros sintomas al finalizar el examen I I— - —

PREDICHO {Mts)
LIMITE INFERIOR NORMALIDAD

MIN CAMINADOS _ N°VUELTAS METROS |  %PREDICHO VOzMax | METS| CF |

CONCLUSION

FIRMA MEDICO EVALUADOR
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FORMATO DE ADHERENCIA AL PROCEDIMIENTO PRUEBA DE ESFUERZO PULMONAR

SIMPLE, PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Winisterio

HOSPITAL NACIONAL ‘ INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A

de Salud | “DOS DE MAYO” GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
F)epartamento: | [ Servicio:
Fecha de evaluacion: N° Historia
Clinica:

l Profesional que evalda: ‘

(Procedimiento Evaluado

PRUEBA DE ESFUERZO PULMONAR SIMPLE, PRUEBA DE
CAMINATA DE 6 MINUTOS

‘ Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO NO OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS sl NO | APLICA
1. | Verificacién del motivo de intervencion y
u requisitos previos. _
2 | Evaluacion y registro en la historia clinica
|| de datos y funciones vitales del paciente | -
3. |Verificacion de que no existan
contraindicaciones para realizar el
| procedimiento |
4 |Firma de consentimiento Informado y
| |preparacion del paciente B
| 5. | Verificacion de las caracteristicas del
lugar
6. |Monitorizar la frecuencia cardiaca y
saturacion de oxigeno durante del
- procedimiento
7. |Suspension inmediata de la prueba si
hubiera complicaciones
8. | Interpretacién del test
Q. | Prescripcion del programa de
J rehabilitacion cardiorrespiratoria N
10. | Firmay Sello del Médico Asistente | |

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la
Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO REHABILiTAéIEN RESPIRATORIA

"“f;‘:‘:‘ PERY Wiliiseas) Hospital Nacional Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
g de Salud Dos de Mayo DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
Fecha: / /20 ; Hora: ___:___Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: REHABILITACION RESPIRATORIA

N O e o e e e e
de.................... anos, Identificado con DNI/CE/ otros...... ... N

En mi calidad de: PACIENTE ( ), APODERADO ( ) parentesCol..........c..ooooviiiiiiiiiinins 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 y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento, y de mis

derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Salud:

DECLARO:

QUE 118 DI, (B). - evn e oot e e et e e e e L e L s

me ha brindado informacién para la REHABILITACION RESPIRATORIA y he comprendido lo siguiente:

Es una intervencion integral basada en evaluacion exhaustiva del paciente, seguida de terapias

adaptadas al paciente, que incluyen a la fisioterapia respiratoria que consiste en la aplicacién de técnicas

fisicas para curar, prevenir o estabilizar las alteraciones del sistema respiratorio, y estad indicada

practicamente en todos los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas de mayor o menor

severidad.

INFORMACION GENERAL: Tengo el diagndsticode ...

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: Se ejecutan técnicas de terapia respiratoria (drenaje postural,

movilizacion de secreciones, aceleracion de flujo, tos asistida, patron respiratorio, ejercicios

respiratorios), aplicadas segtin los hallazgos de la evaluacion del paciente. Se realizan sesiones de 3

veces por semanas como minimo, en la etapa ambulatoria se asocia a un entrenamiento de resistencia

y de fortalecimiento mediante el trabajo en cintas rodantes, bicicleta estacionaria, uso de pesos y

mancuernas, adaptados a la tolerancia y capacidad de cada paciente en particular.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 65 minutos

Tiempo previo al procedimiento: 10 minutos

Tiempo del procedimiento: 50 minutos

- Tiempo posterior al procedimiento: 5 minutos

2V o)\ RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Se ha reportado una incidencia muy baja de eventos adversos
,g.-’\ graves sin embargo durante el procedimiento puede presentarse Los riesgos que comprenden los

I\~ ¢ | ejercicios de terapia respiratoria son descompensacion de signos vitales posterior al gjercicio y fracturas

' costales. En tal sentido el procedimiento es realizado y supervisado por personal especializado que

tomara todas las medidas preventivas que en cada caso consideren oportunas y podra suspender el

procedimiento si aparecieran signos o sintomas que puedan ocasionar cualquier riesgo o complicacion

al momento de realizar la prueba.

EFECTOS ADVERSOS: No se utilizara ningtn farmaco adicional a su tratamiento médico habitual.

2. % PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Tlos pacientes deben continuar su régimen medico habitual.
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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 medico,
asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales condiciones:

Sl (...}, NO (...) ACEPTO el REHABILITACION RESPIRATORIA como parte del
tratamiento de mi enfermedad respiratoria.

Lima,........... de.... del 20......
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ o - —
apoderado () y/o representante legal () | Huella digital Firma y Sello del Médico Informante
NOMBTE: ..o Nombre: .......coviiiii
é;\ PERU Ministerio Haospital Nacienat \’ Servicio de medicina fisica y rehabilitacion
g de Salud Dos de Mayo DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
REHABILITACION RESPIRATORIA

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

Nombre del Procedimiento: REHABILITACION RESPIRATORIA
YO
de............ . afios, Identificado con DNI/CE/ otros N e,

En mi calldad de paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco...

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedlmlento propuesto mamﬂesto en
forma libre mi Denegacién (....) /Revocacion (....) 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 ( )/ - - —
apoderado () y/o representante legal () | Huella digital Firma y Sello del Médico Informante

oM . o e Nombre: ...

N e CMP:
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FORMATO DE ADHERENCIA AL PROCEDIMIENTO REHABILITACION RESPIRATORIA

T |
Ministerio | HOSPITAL NACIONAL -

~ H I INSTRUMENTO DE EVALUAGION DE ADHERENCIA A
| de Salud | “DOS DE MAYO | " GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

Departamento: ‘ \frvicio:
Fecha de evaluacion: | | N° Historia

Clinica:
Profesional que evalua:

= | :
[Pmced'""e“m Evaluado | REHABILITACION RESPIRATORIA

Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLMIENTO] NO | OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS Sl | NO | APLICA

Motivo de Intervencion

Preseripcion de la fisioterapia respiratoria [
y/o programa de rehabilitacion
cardiorrespiratorio

Mo

Consentimiento Informado

Evaluacién de los criterios de seguridad
par inicio del procedimiento

Detalle del Procedimiento

Indicaciones Post Procedimiento

~ o o] AW

Registro en ficha de control de terapias
‘de funciones vitales, saturacion de
Oxigeno, FiO2 y el Borg modificado final
8. | Registrar observaciones y/o
recomendaciones.

9. Complicaciones si hubiera

10. | Firma y sello de! profesional a cargo

Instructivo: Corroborar que cada unc de los criterios se corresponde con los consignados enla
Guia de Procedimientos.

| CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PROCEDIMIENTO REHABILITACION

CARDIACA
P ksl
. PERU Wiihatinl Hospital Nacional Servicio de medicina fisica y rehabilitacion
4 de Salud Dos de Mayo DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
Fecha: / 120__; Hora: : Hs. N° de Historia Clinica: .........coocvviiiiiencennn

Nombres y Apellidos del Paciente:

de.................... afos, tdentificado con DNVCE/ otros............... N°

En mi calidad de: PACIENTE ( ), APODERADO ( ) parentesCo:.............ovvviiaiies

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 y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento, y de mis
derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Salud:

DECLARO:

QUUE 118 DT, (B). ..o ettt e e e e e
me ha brindado informacién para la REHABILITACION CARDIACA y he comprendido lo siguiente:

Es un procedimiento que constituye un programa multifactorial que incluye la movilizacién precoz del
paciente para evitar su deterioro fisico y las complicaciones derivadas del reposo prolongado; asi
también fisioterapia cardiorrespiratoria lo cual implica tolerancia al esfuerzo y ejercicios de
entrenamiento correcto y mantenido; abordaje psicologico adecuado y correccion (tratamiento y control)
de los factores de riesgo cardiovascular

INFORMACION GENERAL: Tengo el diagnostico de ...

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: Se realizan sesiones de 3 veces por semanas como minimo

de entrenamiento de resistencia y de fortalecimiento mediante el trabajo en cintas rodantes, bicicleta

estacionaria, uso de pesos y mancuernas, adaptados a la tolerancia y capacidad de cada paciente en

particular.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 65 minutos

Tiempo previo al procedimiento: 10 minutos

Tiempo del procedimiento: 50 minutos

Tiempo posterior al procedimiento: 5 minutos

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Se ha reportado una incidencia muy baja de eventos adversos

graves sin embargo durante el procedimiento puede presentarse arritmias cardiacas e hipotension
oo~ arterial que provoquen sintomas como palpitaciones, falta de aire, mareos, desmayo, dolor de pechoy

L o . i S . .
3 "_--%“gr((«‘ hasta un paro cardiaco. En tal sentido el procedimiento es realizado y supervisado por personal

=& ﬂ';‘?lr ’”g’?i especializado que tomara todas las medidas preventivas que en cada caso consideren oportunas y
2 \ “§f podra suspender el procedimiento si aparecieran signos o sintomas que puedan ocasionar cualguier
“"l',,,;,_ ﬁ)“?f' riesgo o complicacion al momento de realizar la prueba.

\ EEECTOS ADVERSOS: No se utilizara ninglin farmaco adicional a su tratamiento médico habitual.
‘;?t\\?tmoﬁf PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO: Los pacientes




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 o que en tales condiciones:

. SlI(...), NO({(...)ACEPTO el PROCEDIMIENTO DE TOLERANCIA AL ESFUERZO
Y EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO (REHABILITACION CARDIACA) como parte del tratamiento
de mi enfermedad cardiovascular.

Lima,...........de.....ooiei e del 200
Firma del Paciente ( ) /Padre ( ) Huella digital Firma y Sello del Médico Informante
/ apoderado () y/o representante legal ()
NOMBIE: L. e e e e e Nombre: ...
£, TR
; ;@ PERU WHsladlel Hospital Nacional Servicio de medicina fisica y rehabilitacion
: ek Dos de Mayo DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

DENEGACION O REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
REHABILITACION CARDIACA

Fecha:__ / /20  ; Hora:__: Hs.  pNoge Historia Clinica: ...cccooovomrereiicuecsniencs
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: REHABILITACION CARDIACA
N O e
de... eieer...... @NOS, Identificado con DNI/CE/ ofros ............... N e,

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.............cooooiii s
Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacion (....) /Revocacion (....) para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision, exonerando de responsabilidad al
hospital Nacional Dos de Mayo.

P e
(& 3
1=
‘.;% ~ Firma del Paciente ( ) /Padre ( ) Ll didital Firma y Sello del Médico Informante
R / apoderado () y/o representante legal () uelia digita
NOMIDIE: e e e e Nombre: .

R_I0 D,
<€ N € o
\@&qu gy, Sy

A
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FORMATO DE ADHERENCIA AL PROCEDIMIENTO REHABILITACION CARDIACA

Ministerio | HOSPITAL NACIONAL | \NSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A

de Salud | “DOS DE MAYO” GUIAS DE PROGEDIMIENTOS ASISTENCIALES
Departamento: | [Servicio:
Fecha de evaluacién: N° Historia
Clinica:

Profesional que evalia:

Procedimiento Evaluado | peyiap)| [TACION CARDIACA

Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO| NO | OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS S| No | APLicA

Motivo de Intervencién

Prescripcion de la fisioterapia respiratoria
y/o programa de rehabilitacion
cardiorrespiratorio

™~

Consentimiento Informado

Evaluacion de los criterios de seguridad
par inici