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DIRECCION GENERAL m

N° 9% .DGIHHV-2018

Resolucion Directoral

Santa Anita, { de diciembre de 2018
VISTO:

El Expediente N° 18MP-13681-00, 18MP-12871-00 y Memorando N° 578/0CG-HHV/2018, sobre

Aprobacién del Formato de Consentimiento Informado para Actividades de Docencia durante la
Atencion de la Salud, y;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que
es de interés publico la provisién de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que
los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad,;

Que, el articulo 4° de la acotada norma mencionada, dispone que: “Ninguna persona puede ser
sometida a tratamiento médico quirdrgico, sin su consentimiento previo o el de la persona llamada
legalmente a darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo™;

Que, el articulo 15° de la acotada Ley General de salud, modificada por el articulo 1° de la Ley N°
29414 - Ley que establece los derechos de las Personas usuarias de los Servicios de Salud, en el
numeral 15.4 item a) estipula disposiciones para el consentimiento informado, sefialando que toda
persona tiene derecho a otorgar su consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie
ninglin mecanismo que vicie su voluntad, para el procedimiento o tratamiento de salud, en
C, especial cuando se trate de pruebas riesgosas, intervenciones quirdrgicas, entre otros, o
procedimientos que puedan afectar la integridad de Ia persona; en cuyos supuestos el
consentimiento informado debe constar por escrito en un documento oficial que visibilice el
proceso de informacién y decision y cuando se trate de exploracion, tratamiento o exhibicion con
" fines docentes, el consentimiento informado debe constar por escrito en un documento oficial que

visibilice el proceso de informacion y decision, agregando que, si la persona no supiere firmar,
imprimira su huella digital;

Que, el segundo parrafo del articulo 24° del Reglamento de la Ley N° 29414, aprobado por
y ; Decreto Supremo N° 027-2015-SA, sefiala que el médico tratante o el investigador es el
/é‘ 2N\ responsable de llevar a cabo el proceso de consentimiento informado, debiendo garantizar el
&) 2 \ derecho a la informacion y el derecho a la libertad de decision de la persona usuaria, estipulando
S _:/} en su literal b), que el consentimiento escrito debera ejecutarse en forma obligatoria cuando se
O\ ke § trate de exploracion, tratamiento o exhibicién de imagenes con fines docentes, entre otros:
EECToR 2

Que, mediante Memorando N° 419/0GC-HHV/2018, de fecha 06 de Setiembre del 2018, |a jefa de
la Oficina de Gestion de la Calidad solicita se apruebe el Formato de Consentimiento Informado
ara las Actividades de Docencia durante la Atencién de Salud a pacientes del Hospital Hermilio
ldizan; por lo que resulta necesario aprobar el Formato de Consentimiento Informado para las
idades de Docencia durante la atencion de salud del paciente:

uso de las facultades conferidas por el Articulo 11° inc. ¢) del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y con la
m,,::f visacion de la Direccién Adjunta de la Direccién General, Oficina de Gestién de la Calidad, Oficina
SHrT de Apoyo a la docencia e Investigacion y de la Oficina de Asesoria Juridica;



SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR el “FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS
ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD A PACIENTES DEL

HHV”, el mismo que consta de (02) Dos fojas, formando parte integrante de la presente
resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR, a la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacién, adopte las

acciones administrativas para el cumplimiento del formato de consentimiento informado aprobado
durante la atencién de Salud.

Articulo 3°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la presente
resolucion a través del Portal Web del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese, Comuniguese y Publiquese.

MINISTERIO DE SALUD
Hospital "Hermilio Valdizan
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NTS Nro 139-MINSA/2018/DGAIN
NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA
DURANTE LA ATENCION DE SALUD

HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

Sefior (a) buenos dias (tardes o noches): usted

viene a este Establecimiento de Salud para recibir atenciones sanitarias, las mismas que seran
brindadas por un profesional médico y/o de las ciencias de la salud que a la vez es docente;
este profesional se encuentra acompafiado de sus alumnos, quienes debieran aprender sobre
la enfermedad que usted tiene; sélo observaran, tal vez podran entrevistarlo (a) a participar en
algin procedimiento médico que realice el profesional docente; siempre y cuando usted
autorice que ellos estén presentes a conversar con usted o participar en el procedimiento que

lo realice el profesional de la salud tratante.

Estas actividades docentes se realizardn respetando sus derechos establecidos en la Ley N°
29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarios de los servicios de salud, y su
reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 027-2015-SA; sobre el cual aclaramos toda
duda o inquietud que usted puede tener al respecto. Tenga la plena seguridad que al amparo
de la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento aprobado
mediante Decreto Supremo N°® 003-2013-JUS; resguardaremos en todo momento su intimidad,
confidencialidad de sus datos personales. Informacién sobre su enfermedad, creencias,
orientacion sexual, religion, habitos o costumbres culturales, en cumplimiento de las Leyes y

Reglamentos en mencion.

Considerando que el Reglamento de la Ley N° 29414, sefiala que toda persona tiene derecho a
otorgar o negar su consentimiento de forma libre y voluntaria, para la exploracion,
tratamiento o exhibicién de imagenes con fines docentes, luego de la informacién brindada, le
solicitamos su CONSENTIMIENTO si asi usted lo considera, para que los estudiantes de las
ciencias de la salud participen en su atencién. Su autorizacion contribuye a que, en un futuro

cercano, ya profesionales, ellos también puedan atender adecuadamente a otras personas.

Si posteriormente decidiera no continuar con la participacion de alumnos, hable con su médico
tratante para REVOCAR o DESAUTORIZAR en cualquier momento el consentimiento que usted
brindé anteriormente. Cualquiera fuera su decision, esta no afectara la calidad de atencidn a la

que usted tiene derecho.



EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Facha: v 8 vomiansmmssmsns G8I20L 0 Hota wpssnsssnmigg
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de Historia Clinica N i declaro haber sido informado(a) de las

actividades de docencia que se realizardn durante mi atencidn en el establecimiento de salud y
resueltas todas mis inquietudes y preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en
forma voluntaria, en cumplimiento del articulo N° 119 del Decreto Supremo 013-2006-SA;
SI( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que dos estudiantes (02)(estudiantes de Pregrado,
Postgrado, Pasantes y Profesionales especialistas) de ciencias de la salud participen durante mi
atencion, bajo la supervision y observacion del profesional de salud docente. Si se requiere la
grabacion de un video o audio o toma fotografica u otro medio de registro y inicamente como

parte de material de ensefianzas o docencia, no seré identificado(a);

Si consiento que sea grabado: Video ( ) Audio ( ) Toma fotogréfica ( )

No consiento que sea grabado: Video ( ) Audio ( ) Toma fotogrdfica { )

Firma y sello del profesional de la salud docente que informa y
toma el consentimiento
PN s s,

Firma y huella digital del paciente o representante legal

REVOCATORIA /DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO

Fecha ..ol lB v del 20L.0.,

Firma y sello del profesional de la salud que recibe la revocatoria
Firma y huella digital del paciente o representante legal O | e e e
e U e Nota: Cualguier profesional de la salud.




