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: Que, el artfculo VI de!l Tituto Preliminar de la Ley N° 26842 .~ Ley General de Salud, establece que .
w: - . esresponsabilidad-del Estado promover las condiciones gue garanticen una adecuvada cabertura ~ -
de prestaciones de Salud a la pobiacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad; razén por la cual, es preccupacién constante del Ministerio de Satud
priorizar la calidad asistencial; asi como la implementacion de la mejor practica clinica en lag
prestaciones asistenciales que se brinde a ta poblacién usuaria en los Establecimiento de Sajud;

Que, mediante Resoclucion Ministerial N° 732-2008/MINSA, aprobd la Norma Técnica N° 022-
o aMINSA/DGSP-V.03: Norma Técnica de Saiud para la Gestion de la Historia Clinica, la cual sefala

44 través de la Nota Informativa N°175.DP.HONADOMANI-SB-2012, el Jefe del Departamento
dlatrea remite SIete (07) Formatos de Consentimiento Informado de Proc:edlmlentos del

emite opinion favorable para la aprobacidn mediante resolucién Directoral de los siete (07) -
Formatos de Consentimiento Informado de Procedimientos del Departamento de Pediatria, sobre :
las cuaies ha recaido cpinion favorable del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad; contenida

en la Nota Informativa N® 109-2012-OGC-HONADOMANI.SB,de fecha 18 de junio del 2012 y el

Inf’Q e N° 036-2012-Resp. ECS-OGC-HONADOMANI/SB, de fecha 15 de junio del 2012, emitida

- por‘,k esponsable de Evaluacion de la Calidad de la Oflcma de Gestién de la Calidad, precisando
/ . Que’el iplen con fos criterios en estructura y contenido establecidos en la norma vigente: por o
£ 1R § que eq ‘fecesario emitir el acto resolutivo correspondiente;

‘ -:\ ')['l (j“ éﬁ "'I
aiidagLon La i visaciones de la Sub — Direccion General, del Dapartamento de Pediatria, de la Oficina de
I Ges'hon de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica;
I A T
S

e Efi uso de las atribuciones conferidas al Director General a fraves de la Resolucion Ministerial N°
436-2011 y la Resolucién Ministerial N°884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nific "San Bartolomeé”;

SE RESUELVE:
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINGS "SAN BARTOLOME"”

DEPARTAMENTO
DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADQO DEL PROCEDIMIENTO
BICPSIA RENAL PERCUTANEA

Nombre y Apellido: ..o e e

;Qué vamos a hacer?

La biopsia renal es una tecnica gue consiste en 1a insercion
de una aguja en uno de sus rifones atravesando la pigl, para
extraer una muestra de tejido rena! a traves de esa aguja.

El procedimiento se realiza usvalmente bajo anestesia local.

En nifos muy pequenos y no colaboradores se requerira 7
anestesia general. En algunas situaciones, ademas se ’
usara un ecografo para ubicar la zona de {a puncion. ! ’%

¢ Que beneficios tiene?

La biopsia renal se realiza para alcanzar un diagnostico

especifico de ta enfermedad renal, permitiendo conocer gl  S———

prondstico de la enfermedad y modificar el tratamiento de la misma. Al no realizarse la
biopsia renal no se lograra un diagndstico de la enfermedad renal y no se podra aplicar &
tratamiento mas idéneo para el paciente.

<Qué riesgos tiene?

La biopsia renal es un procedimiento segurc en el que generalmente no se presentan
complicaciones graves.

La cemplicacion mas frecuente es la hematuna (presencia de sangre en la orina), gue en cast
todos los casos suele ser microscopica, por 1o menos en la primera orina emitida después de
practicada la biopsia. La hematuria macroscopica o visible puede verse en el 1 al 3% de los
€asos y en pocos ¢ascs puede ser abundante y requerir transfusion de sangre. Algunos
pacientes pueden necesitar dilatacion postebstruccion por coagulos de sangre La presencia
de hematoma perirenal (coleccion de sangre en el nAon) se presenta hasta en el 80% vy su
repercusion clinica suele ser minima. La fistula arterio-venosa (conexion entre la arteria vy
vena) se reporta en ! 6 al 18%, la mayoria son transitorias y no producir molestias pero s
llegan a ser persistentes pueden llevar a nefrectomia parcial o total (extraccion de una parte o
de todo el riddn). Pueden verse ademas infecciones y absceso renal (acumulacion de pus en
el rinon) como en cualguier procedimiento invasivo. Las complicaciones mas raras son 13
ruplura renal, laceracion de la artena aodrtica o renal, laceracidon del higado, neumotdrax y
trauma del bazo.

La incidencia de muerte relacionada con el procedimiento es de 0.1 a 0.3% y la necesidad de
nefrectomia (extraccion del rifion) tras el procedimiento es menos del 1%.

Asimismo, existen otras complicaciones derivadas de la aplicacién de anestésicos como’
vomitos, reaccion alérgica (anafilaxia), broncoaspiracion y parada cardio-respiratoria.

¢ Qué otras alternativas hay?

No existe en el memente actual otro procedimiento diferente a la biopsia renal que permita el
diagnostico especifico de la lesion renal  Sin embargo, existe otra forma de conseguir el
tejido renal mediante una operacién en quirdfano con anestesia general, practicando una
incision en {a zona lumbar vy extrayendo un pedazo de rinon mediante una reseccion

en cuna



HOSPITAL NAGIONAL DOCENTE
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME"

DEPARTAMENTO
DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO
BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

Fecha.. Hora. ..o
Yo... .
ldenllrcado con Documenlo Nacronal de Identidad (otros) N° ..........................e¢n calidad
de.n e de B IR MENON..

he mantenido una reunidbn con el {la} Dr. ({(a)
....................................................... y me ha informado ampliamente
acerca de la enfermedad los esiudios, procedmnen(os tratamientos medicos que mi menor hijo{a)
requiere.
Por el presente docurmento aulorizo en forma hbre, conscienle y voluntaria a los médicos tratanles para
gue efectien

(Nombre del procedimiento o tralamiento médicofquirirgico a realizarse)
Teniendo plenc conocimiento de [os posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto médico.
Me han informado de la posibilidad de ocurrencia de riesgos reales y polenciales, efectos colaterales,
efeclos adversos y complicaciones del procedimientc, asi como de sus veniajas y de los beneficios que
se obtendra informandome, asimismo las consecuencias de no tratamiento o no realizacion del
procedimiento.
Tambien me han informado sobre los efecies adversos de [0s usuarios de antibidticos, analgesia y AINES
en general, aneslesia, corticoides y todo elemento farmacolégico que se prevenga ulilizar, prondslico y
recomendaciones posleriores a la intervencion o procedimiento quirtirgico.
He realizado las preguntas que considere oportunas, todas las cuales han sido absuelias y con
respuestas que considero suficientes y aceptables.

3 [
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE
DN HUELLA DIGITAL
NOMBRES Y APELLIDOS EIRMA (TESTIGO)
ONE e, HUELLA DIGITAL |

e N
NOMERES Y APELLIDOS " FIRMAYSELLO
CMP:.. R.E:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADC

Yo,.... e e
en cahdad de ............................. de &l (lay menor .

. he deC|d|do de manera hbre y voluntarla no aceplar I-S
estudlos procedlmlenlos lraiarmentos médicos y/o quirurgicos que mi menor hijo(a) requiere.

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE ,
DNI.. HUELLA DIGITAL

—



HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINOS "SAN BARTCLOME” DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA

N

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO FIBROBRONCOSCOPIA
FLEXIBLE

Nombres y Apellidos:

Edad: ... ... .. NHC .. NCama. ... .

La Fibrobroncescopia ¢ Broncosceopia Flexible es un procedimiento que permite al médico visualizar
directamente el inlerior de la via respiraloria mas baja a través de un broncoscopio (un aparato largo,
delgado de 3,5 mm de diameliro con un visor) melido por la nariz 0 la boca del paciente el cual
previamente ha sido sedado. Con &l broncoscopio, el medico es capaz de ver direclamentg el aspectc de
la via aérea {laringe, traguea, bronquios) evaluandc si existen ancrmalidades anatémicas o funcionales
(paciente respirando espontdaneamente).

El disefic del broncoscopio flexitle es ventajoso porque puede ser maniobrado en bronquios mas
pequerics, rindiendc mas informacion acerca de su condicion.

Ademas, el broncoscopic flexible de fibra éptica tiene un canal interior que aumenta las capacidades de
fralamiento, tal como administrar oxigenoc, capacidad de succicnar secreciones para estudic y cullivo,
realizar toma de muestras del tejido (bicpsia), administrar local y direclamente medicinas, elc

Una Broncoscopia se puede realizar por razones diagnoslicas ¢ terapéuticas que pueden inciuir, pero no
son limitadas a lo siguienle!

e Obstruccion de la aérea. v Restavracion lerapéulica del lumen de
+ Estridor o respiracién ruidosa la via aérea (pasaje de aire por la via
+  Anormalidades radiograficas persistentes. aerea).
o Atelectasias (porcion del pulmon = Eliminacion de tapones de moco 2n
colapsado) c Neumonia persistente o bronquios,
recurrente. « Enfermedades con compromiso alveolar
» Tos cronica indelerminada. {pulmenar).  infiltrativo  (proteinosis
«  Hiperinflacion localizada. alveolar, neumonia hpidica).
+ Sospecha de aspiracién dg cuerpo . Lavado bronquiocalveolar (lavado de
exlrafo. bronquics con suero fisiologico).
«  Hemoplisis (sangrado por la via aérea). o Cepillado o biopsia de lesiones
+  Evaluacion de la via aérea arlificial endcbronquiales  (denlro  de  los
(pacienie en ventilacion artificial). bronguics).

* Intubacion

Al iguat que con cualquier procedimiento invasivo, las
complicaciones pueden ocurrir Las complicaciones
relacionadas a la Broncoscopia pueden incluir, pero
no son limitadas a lo siguiente:

Hipoxia : Es la falta de oxigeno en la sangre.
Generalmente reversible con aporle de Oxigeno
exceplo cuando es originada peor una sedacion

Bronchoscopy

A - 4 profunda lo cual se revierle luegc de un tiempe una
. =y L Lo vez cesada la accion del farmaco sedante.
=8 \‘. Pt G Neumotorax: (3%). Es la fuga de aire a la cavidad
e 200 \/,/ L toracica. Generalmente ascciade a la realizacion de
& Hh & una biopsia transbronguial

) - Fiebre . Generalmenle después de realizado el
lavado bronquio alveclar (10%-30%). Es rara la
aparicion de fiebre sin haberse realizade lavado

bronguicalveolar (1.2%).

infeccién

Sangrado :(0.7%) generalmente después de realizarse biopsia.
Arritmias cardiacas causadas generaimentie por hipoxemia
Perforacidn bronquial.



| HOSPITAL NACIONAL DOCENTE o
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME” DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA

Laringoespasmo y/o bronco espasmo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO FIBROBRONCOSCGPIA FLEXIBLE

Fecha........ ... Hora. ...... ... ...

R o T e
Identificado  con Documenlo Nacuonal de Identidad (otros) N°... . .......................en calidag
de........ . ... e de &l {aymenor..... ... . s

.......................................... ... he mantenldo una reunién con el (la) Dr €))]
U .y me ha informado amplamente
acerca de la enfermedad, los estudios, procedim'\emos lralamlemos medicos gue mi menor hijo(a)
requiere.
Por el presente2 documento autorizo en forma libre, consciente y voluntaria a los medicos lralantes para
que efectien

{Nombre del procedimiento ¢ tratamiento medico/quirdrgico a realizarse)
Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto médico.
Me han informado de la posibilidad de ocurrencia de riesgos reales y potenciales, efectos colaterales,
efectos adversos y complicaciones de! procedimiento, asi como de sus ventajas y de los beneficios que
se obtendrd informandome, asimismo las consecuencias de no tratamiento o no realizacidn del
procedimiento.
Tambien me han informado sobre los efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES
en general, anestesia, corticoides y todo elemento farmacoldgico que se prevenga utilizar, pronéstico y
recomandaciones posteriores a la intervencion o procedimiento quirtirgico.

He realizado las preguntas que considere oporlunas, ledas las cuales nan sido absuellas y con
respuestas que considero suficientes y aceptables.

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE
DM HUELLA DIGITAL
NOMBRES Y APELLIDOCS FIRMA (TESTIGO)
DN HUELLA DIGITAL

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA Y SELLO
CMP:.. ... RE...........

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTQ INFORMADO

o 2 e
en calidad de...... e de él {la) menor .

. he deudldo de manera hbre y voluntana no aceptar Ios
eslud\os procedmentos lratamlenlos medicos y/o quirdrgicos que mi menor hijo(a} requiere.

NOMBRESYAPELLIDOS FIRMA RESPONSABLE




[ — e e e e e e

S — ——— ——— e —— —

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE
NINOS “SAN BARTOLOME? | DEPARTAMENTO DE
| PEDMATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO
COLONOSCOPIA

Nombres y Apellidos: ...

Bdad: ... ... . ... NYH.C..... .. ... .. NCama. ... ...
La COLONOSCOFIA, consiste en la introduccion de un tubo flexible con luz y camara, que
permite explorar el intestinc grueso e ilecn distal de su nifo{a) mediante un examen por via
rectal, con un instrumento liamado colonoscopio.

El objetivo es identificar lesiones, que pudieran ser tratadas oportunamente.

La mayoria de veces es indispensable la toma de
: muestras de tejido de forma superficial, mediante el
E P emplec de pinzas.

El examen puede requerir ademas de procedimientos
complementarios como exiraccion de polipos
{polipectomia), esclerosis de venas o cauterizacidon de
vasos sangrantes.

Coran. La colonoscopia se realiza mediante sedacion
consciente {el nifo estara despierto pero no recordara el
procedimiento y puede reaccionar con risa, llante o
agitacion) o con anestesia general.

Se administraran medicamentos por via endovenosa
{sedantes o anestesicos). En el caso de anestesia general el nifo estara vigilado por un medico
anestesidlogo

La alternativa a este procedimiento diagnostico es ia radiografia con ceontraste, menos fiable y
gue no permite la visidon directa de la mucosa y menos obtener biopsias. En el caso de la
hemorragia. la opcion es la cirugia.

RIESGOS:

Al igual gque con cualguier procedimiento invasivo, las complicaciones pueden ocurrir. Las
complicaciones relacionadas a !z colonoscopia pueden incluir, pero no son limitadas a o
siguiente:

- Dolor o distension abdominal, que conslituyen la complicacion mas frecuente v
desaparecen una vez finalizada la expioracion.

- Alteractones de! ritmo cardiaco, transitonias y poco impertantes; pero ocasionalmente
graves, sobre todo si padece del corazon o del putmon.

- Alergias al anestésico u otro medicamento empleado en a sedacion y/o anestesia.
Infecciones: muy infrecuentes por los procesos de limpieza y desinfeccion a que se
someten [0s eguipos.

- Perforacion ¢ hemorragia, gue suelen precisar cirugia.

Antes de la exploracion consulte las dudas al medico, y comunique enfermedades y/o alergias
medicameniosas que conozca de su nino,



HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE )
NINOS “SAN BARTOLOME" DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADQ DEL PROCEDIMIENTO

COLONQSCOPIA
Fecha.. Hora, ..
4o 7
ldentificado con Documento Nacional de Identidad (otros) N°......... ... en calidad
de.. . ... . ..........de & daymenor... e

.............................................. he mantenido una reunion  con el {la) Dr. (@)
¥ me ha informado ampliamente

acerca de la enfermedad Ios esludlos proced|m|emos lratarmenios médicos que mi menor hijo(a)

requiere.

Por el presente documento autonzo en forma libre, conscientle y voluntaria a los médicos tratantes para

que efectien
(Nomore del procedimiento o tratamiento médico/quirdrgico a realizarse)
Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto médico.

Me han informado de la posibilidad de ocurrencia de riesgos reales y potenciales, efecios colaterales,
efeclos adversos y complicaciones del procedimiento, asi como de sus ventajas y de los beneficios gue
se oblendrd informandome, asimismo las consecuencias de no tratamienlo ¢ no realizacion de!
procedimiento.

También me han informado sobre los efectos adversos de los usuanos de antibidticos, analgesia y AINES

en general, anestesia, coricoides y lodo elemento farmacolégico que se prevenga utilizar, prondsuco y
recomendaciones posieriores a la inlervencion ¢ procedimiento guirirgico.

He realizado las pregunlas gue considere oportunas, todas las cuales han sido absuellas y con
respuestas que considero suficientes y aceptables,

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE

DN HUEL { A DIGITAL !
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA (TESTIGO)

ONEL HUELLA DIGITAL

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA Y SELLO

CMP RE ...

REVOCATORIA CDEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O U e e
encalidad de... ... ........ ... .deél {12y menor ... ...
. . he decidido de manera lbre y voluntarua no aceplar los
LdiOS procedlmlentos 1ralamuenlos médicos y/o guirdrgicos que mi menor hijo{a) requiere.

NOMBRES ¥ APELLIDOS FIRMA RESPONSARLE
DN HUELLA DIGITAL L
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DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ DEL PROCEDIMIENTO TORACQCENTESIS

Nombres y Apellidos: o e e
Edad: .........ooocoi W NSHLG L L N°Cama.............ooie

La toracocentesis es el procedimiento que consiste en la introduccion perculdanea (a lravés de la piel) de
una aguja o catéter en el espacio pleural (espacio entre la caja toracica y el pulmon), para extraer aire o
liguido con flines diagnosticos o terapéuticos. Nos permite la extraccion de una muesltra de liquido que se
envia para su analisis (microbiolégico y anatomopaleldgico) a fin de aproximarse a un diagnostico de la
enfermedad.

Se indica dicho procedimiento para la evacuacion:
Neumotdrax (Es la fuga de aire al espacio pleural)
Hemotdrax (presencia de sangre en el espacio pleural)
Quilotdrax {presencia de liquido seroso en el espacio pleural)
Derrame pleural {liquido anormal en el ¢spacio pleural).
Empiema pleural (presencia de pus en el espacio pleural}

La loracocentesis se realiza con ¢l paciente habitualmente sentado y tras desinfeccion de la zona de
puncion se anestesia la zona con anestésica local. Se escoge la zona de puncidon con mayor declive
posible, en funcidn de la localizacién del derrame ( 5°-7° espacic intercosial - linea axilar poslerior ). En
general el mejor lugar para punzar es justo por debajo de la punta de la escapula.

_,'“‘\) P El paciente debe estar sentado y apoyado

b _ / \ con sus brazos ievaniados sobre la camilla.
i | 3. Se limpia la zona con antiséptico y se

L A - . L .
L " { \ anestesia el espacio intercoslal, desde Ia piel
e a pleura parietal realizando un hahén en la
. ]:Fj piel (aguja de 25 G) y avanzando con una
i Y - aguja de 22 G, sobre el borde supenor de ia
H b ~ costilla inyectando anestésico y asprrando

5 . allernativamente.

i

A continuacidn se regliza la loma de
mueslras para su estudio.

El procedimiento, siempre con indicacion del meédico especialista y sobre iodo en delerminadas
circunstancias, hace necesario el uso de pre medicacion (atropina) y anestesia local en la zona de la
puncion. En ocasiones puede precisar del uso concomitante de una exploracion ecografica de! térax para
localizar la zona mas adecuada a la puncion.

Una toracocentesis percutanea tambien se puede realizar por razones diagndsticas que pueden incluir,
pero no son limitadas a lo siguiente.

s« Exudados pleurales de eliologia no definida (liquidos anormales en el espacio pleural}
« Sospecha de malignidad
« Sospecha de tuberculosis

RIESGOS:
Al igual que con cualquier procedimiento invasivo, las complicaciones pueden ocurrir. Las complicaciones
relacionadas a la loracosintesis percutanea pueden incluir, pero no son limitadas a lo siguiente

Neumotérax: Es la fuga de aire a la cavidad loracica. Dependiendo de si se tienen enfermedades
respiralonas crénicas varia del 11 al 42%.

Tos y delor toracico D {10%)

Infeccidn de la zona de puncidn: (2%)

Hipotensidn {presion sanguinea baja), nauseas y mareos: {< 1%4)
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE i

DE PEDIATRIA

Fecha.. Hora. ... ...
Yo,. SRS
Iden |ﬁcad0 con Documenlo Nacional de Identidad ({otros) N°. .. .. .. .. DT en calidad
de.. .. de el (A menor. e e TR
................................................ he mantenido una reunidn con el {(lay Or  {a)
................................................................ .y me ha infermado  ampliamente
acerca de la enfermedad, los esludios, procedlmlentos lralamlentos médicos que mi menor hijo{a)
requiere.

Por el presente documento aulorizo en forma libre, conscienle y voluntana a los médicos tralanies para
aue efeclien

{Nombre del procedimiento o tratamiento médico/guirirgico a realizarse)
Teniendo pleno ¢conocimiento de (os posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto médico.

Me han informado de la pesibilidad de ocurrencia de riesgos reaies y potenciales, efectos colaterales,
efeclos adversos y complicaciones del procedimienlo, asi como de sus ventajas y de los beneficios gue
se obtendra informandome, asimismo Ias consecuencias de no tralamienio o no realizacion del
procedimiento.

También me han informado sobre ios efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES
en general, anestesia, corlicoides y todo elemento farmacolégico que se prevenga utilizar, prongstico y
recomendacicnes poslericres a la inlervencion o procedimiento guirargico.

He realizado las preguntas que considere oportunas, todas las cuales han sido absueltas y con
respueslas que considero suficientes y aceptables.

MADRE NINOS “SAN BARTOLOME”™ | Lppa RTAMENTO

————m

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE ‘

DN HUELLA DIGITAL b
|

'NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA (TESTIGO)

DN, HUELLA DIGITAL

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA Y SELLO

CMP-............. rRE: ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

en calidad de.. .............. ... Sde 1 (1a) MEeNOr ...
. he decidido de manera libre y voluntaria no aceplar los
estudnos procedlm:enlos 1ratamlenlos medicos y/o quirdrgicos que mi menor hijo(a) requiere.

—

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE
DNE HUELLA DIGITAL

I
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MADRE NINOS “SAN BARTOLOME” DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADQ DEL PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Nombres vy Apellidos: ..

Edad: .. . ... .. ... ... ....NHC............ ... N°Gama.. . ... .. ... ..

La ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA, consisie en la introduccion de un tuho flexible con luz y
camara, que permite explorar el eséfago,
eslomago v duodeno.

El objetivo es identificar lesiones, que pudieran
ser tratadas oportunamente.

La mayoria de veces es indispensable la toma de
muestra de tejido de forma superficial, mediante el
empleo de pinzas.

En casos de hemorragia digestiva, puede ser
necesaro el empleo de sustancias
esclerosantes o de Jigaduras para coagular o
cicatrizar lesiones sangrantes como las varices o
Uiceras gastroduodenales 0 de ofras técnicas de
hemostasia o extraccién de polipos.

Esta exploracion se realiza mediante sedacidn
consciente (el mfio estara despierto pero no recordara el procedimiento y puede reaccionar
con fisa, llanto © agitacion) o con anestesia general, en los pacientes que lo requieran.

Se administraran medicamentos por via endovenosa (sedantes o anestésicos) y anestesia
topica en la orofaringe. En el caso de anestesia general el nific estara vigilado por un medico
anestesidlogo.

La alternativa a esle procedimiento diagnostico es la radiografia con confraste, menos fiable v
que no permite la vision directa de fa mucosa y menos obtener biopsias. En el caso de la
hemorragia, la opcion es la cirugia.

RIESGQOS:

Al igual que con cualgquier procedimiento invasive, las complicaciones pueden ocurnr, Las
complicaciones relacionadas a la endoscopia pueden incluir, pero no son limitadas a 1o
siguiente:

- Aspiracion o pasao del contenido del tubo digestivo a las vias respiratorias, pudiendo
ocasionar neumonia.

- Alteraciones del ritmo cardiaceo, lransitorias v poce importantes; pero ocasionaimente
graves, sobre todo si padece del corazon o del pulmon.

- Alergias al anestésico u oiro medicamento empleado en la sedacion y/o anestesia,

- Infecciones. muy Infrecuentes por los adecuados proceso de limpieza y desinfeccion a
que se someten los equipos.

- Perforacion o hemaorragia, que sulen precisar cirugia.

Antes de la exploracion consulte las dudas al médico, y comunique enfermedades y/0 aergias
medicameniosas que conozca de su nino.

]



HOSPITAL NACIONAL DOCENTE =
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME" DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO BEL PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Fecha...... ............ Hora

Yo, PR TS TR
Identificado  con Documenio Na mal de ldenhdad (otros) Ne . .....................en caldad
de............ e .....de él {la) menor..

he manleudo una  reunion con el (la) Dr. (a)
.y me ha informado ampliamente
acercz de la enfermedad ros estudlos procedwmlemos 1ratam|enlos médicos que mi menor hijo{a)
requierg.
Por el presente documento autorizo en forma libre, consciente v voluntaria a los médicos tralanles para
gue efectuen

{Nombre del procedlmlemo o tratamiento médico/quirdargico a realizarse)
Teniendo pleno conocimienlo de los posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto medico.

Me han informado de la posibilidad de ocurrencia de riesgos reales vy polenciales, efectos colaterales,
efeclos adversos y complicaciones del procedimiento, asi como de sus ventajas y de los beneficios que
se oblendra informandeme, asimismo las consecuencias de no tratamiento o no realizacion del
procedimiento.

También me han informado sobre los efeclos adversos de los usuarios de antibidlicos, analgesia y AINES
en general, anestesia, codicoides y todo elemento farmacoldgico cue se prevenga utilizar, pronostico y
recomendaciones posteriores a la intervencién o procedimiento quirlrgico.

He realizado las pregunias que considere operiunas, todas las cuales han sido absuellas y con
respuestas que considero suficientes y aceptables

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE

ONEooo e HUELLA DIGITAL S
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA (TESTIGO)

DNE oo HUELLA DIGITAL

NOMBRES Y APELLIDOS FRMAY SELLO

CMP.. o RE

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, SRR
encalidad de. .. ... ... de el (fa) B0 . e e

. .. he decidido de manera liore y voluntaria no aCEptar los
esludms procemmpentos lratamentos medicos y/o quirurgicos que mi mencr hijo(a) requiere,

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE J
ONGo o HUELLA DIGITAL



HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINOS “SAN BARTOLOME"

DEPARTAMENTO DE
b l PEDIATRIA

CONSENTIMIENTOQ INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO COLOCACICON DE CATETER DE
DIALISIS PERITONEAL AGUDA

Nombre y Apellido: .......... U PRSI

¢Porqué se le ha indicado este procedimiento?

Si se le ha indicado este procedimiento gs porque los rifiones no estan funcicnando en
forma adecuada. Los ridones son dos Organos cuya funcion principal es eliminar los
quimicos innecesarios y los residuos que hay en Ia sangre. Cuando los rifiones dejan de
funcionar se conoce como insuficiencia o injuria renal. En esta situacion se produce la
acumulacion de sustancias toxicas en el organismo y puede comprometer fa vida del
paciente

¢ Quée vamos a hacer?
E! procedimiento se conoce como dialisis peritoneal y
consiste en la depuracion de la sangre de forma continua a
través de una membrana que hay en el interior del & rt;,{ﬂ
abdomen que reviste todas las visceras Intestinales, Sy
flamada peritoneo. Esta membrana, que esta en contacto
con un liquido Hlamado liguido peritoneal, es capaz de i _
eliminar toxinas, excesos de fluidos o de sales y productos ' ST
de desecho del organismo

Este procedimiento se realiza mediante la insercién de un
tubito © catéter en el abdomen, a traves del cual es
posible llenar y vagiar sucesivamente la cavidad abdominal
de liquido para realizar la dialisis,

El tiempo de empleo de la didlisis peritoneal es variable y depende basicamente de la
recuperacion de la funcién de los rifones,

¢ Qué beneficios tiene?

Este procedimento es efectivo en la mayoria de los nifios para realizar un tratamiento
sustitutivo de la funcion renal, eliminando las toxinas, productos de desecho y exceso de
agua del organismao.

¢ Qué riesgos tiene?

Las principales complicaciones que se puede producir durante la insercien del catéter de
dialisis peritoneal son.  sangrado en la zona de insercion, hemoperntoneo (presencia de
sangre en el liquido de dialisis} y en raras ocasiones perforacion o laceracion de alguna
viscera hueca o algun vaso sanguineo.

Durante la realizacion de la dialisis peritoneal las principales complicaciones son las
infecciones, como nfeccion de la piel que rodea al catéler o del peritonec (peritonitis). La
mayoria de peritonitis son benignas y curan en 3 0 4 dias con ta administracion de antibidticos.
En raras situaciones y segun la gravedad se requiere el retiro del catéter,

;Queé otras alternativas hay?
En nifos muy pequedos no existe otra alternativa Otros nifios pueden ser tratados con
hemcdialisis,



g HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
L MADRE NINOS “SAN BARTOLOME" |

DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO COLOCACION DE CATETER DE
DIALISIS PERITONEAL AGUDA

Fecha. ............ . Hora .. .......... ...
Yo,. T S
!denhﬁcado con Docurnen".o Nacional de Idenlidad (otros) N° cevieeeevee....en calidad
de........... ............... .de &l {la) menor..

he manlemdo una reuniébn  con el (la) Or (a}
e .y me ha informado ampliamenie
acerca de la enfermedad, los estudios, procedimiemos 1ra\am|entos medicos que mi menor hijo(a)
requiere.
Por el presente documento autorizo en forma libre, conscienle y voluntaria a los médicos tratantes para
que efectlien

(Nombre del procedimiento o tratamiento medico/quirdrgico a realizarse)
Teniendo pleno conocimiento de las posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto médico.
Me han informado de la posibilidad de ocuriencia de riesgos reales vy potenciales, efectos colaterales,
efectos adversos y complicaciones del procedimiento, asi como de sus ventajas y de Jos beneficios que
se oblendra informandome, asimismo las consecuencias de no lralamientdo o no realizacion del
procedgimiento.
También me han informado sobre los efectos adversos de los usuarios de antibioticos, analgesia y AINES
en general, aneslesia, coricoides y todo elemento farmacologico que se prevenga utilizar, prondstico y
recomendaciones posteriores a la intervencion o procedimiento quirdrgico.
He realizado las preguntas que considere oportunas, todas las cuales han sido absueltas y con
respuesias que considero suficientes y aceptanles.

e
NOMBRES Y APELLIDOS 'FIRMA RESPONSABLE |
DN HUELLA DIGITAL

T
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA (TESTIGO) |
DN HUELLA DIGITAL

L
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA Y SELLO
CMP ... RE....... ...

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

o T
encalidad de........................ deel( TMenor
................ ~re decidido de manera hhre y voluntarwa ho aceptar los

estudios, procedlmlemOS Iratam|enlos médicos y/o quirurgicos que mi menar hijo{a) requiere.
—_—

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE
DN HUELLA DIGITAL

— —
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1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO BIOPSIA PLEURAL

Nombres v Apellldos:
Edad: .......... ... .NHC.. ... ... ... N°Cama . . .. ... ...

La Biopsia pleural percutéanea es una técnica destinada a la obtencién de un fragmento de
pleura parietal {membrana que cubre el pulmon dentro de la caja toracica), que, tras puncion
del torax con un trocar fino (aguja especial para la biopsia), permite la exiraccion de una

muestra de lejdo que se estudia para su analisis

.‘"-'1":} o (microbiolégico y anatomopatoldgico) a fin de aproximarse
1'?];'.,!- £ a un diagnostico de la enfermedad.
__; ' t;_;""{ Con el paciente habitualmente sentado y tras desinfeccion
. de la zona de puncion se anestesia la zona con anestésico
{ocal.
it & i _
.-w_-,w; Se realiza una pequefa apertura en la zona de puncién con

. un bisturi, de aproximadamente 0.5 cms., llegando en

. profundidad hasta el tejido celular subcutaneo para

! ‘ ; introducir la aguja de biopsia elegida hasta pedorar la

] pleura partetal. A conlinuacién se realiza la toma de
muestras para su estudio.

El procedimiento, siempre con indicacion del médico

especialista y sobre todo en determinadas circunstancias.
hace necesario el uso de pre medicacién (atropina) y anestesia loca! en la zona de la puncion.
En ocasiones puede precisar del uso concomitante de una exploracion ecografica del torax
para localizar la zona mas adecuada a la puncian.

Una biopsia pleural percutanea se puede realizar por razones diagnésticas o terapéuticas que
pueden incluir, pero no son limitadas a lo siguiente.

» Exudados pleurales de stiologia no definida {(Presencia de liguido anormal en la pleura)
» Sospecha de malignidad
+ Sospecha de tuberculosis

RIESGOS:
Al igual que con cualguier procedimiento invasivo, las complicaciones pueden ocurrir Las
complicaciones relacionadas a la biopsia pleural percutanea pueden incluir, pero no son

limitadas a o siguiente:

Neumotorax: Es la fuga de aire a la cavidad toracica
. Dependiendo de si se tienen enfermedades respiratorias cronicas varia del 11 al 42%.

Tos y dolor toracico  : (10%)
infeccién de la zona de puncion: (2%)

Hipotensién, nduseas y mareos: {< 1%)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO BIOPSIA PLEURAL

Fecha.. Hora ..... ... I
Idenurcado con Documento Nauonal de Identidad (otros) N°®.. .. .......... ...........en calidad
de...... . T de &l (la) menor..

he  mant emdo una reunion  con el (lay Dr.  {a)
..................................................................................... y me ha informade ampliamente
acerca de la enfermedad, los estudios, procedimientos, tratamienlos meédicos que mi menor hijo(a)
requiere.
Por el presente documento auterizo en forma libre, consciente y voluntaria a los médicos tralantes para
que efectuen

(Nombre del precedimiento o tratamiento medico/quirurgico a realizarse)
Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, que podré desprenderse de dicho aclo médico.

Me han informado de la posibilidad de ocurrencia de riesgos reales y potenciales, efectos colaterales,
efectos adversos y complicaciones del procedimiento, asi como de sus veniajas y de los heneficios que
se oblendra informandome, asimismo las consecuencias de no tralamiento ¢ no realizacion del
procedimiento.

Tambien me han informade sobre los efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES
en general, anestesia, conticoides y todo elemento farmacoldgico gque se prevenga utilizar, pronostico v
recomendaciones posteriores a la inlervencion o procedimiento quirtrgico.

He realizado las preguntas que considere oportunas, lodas las cuales han sido absueltas y con
respuestas que considero suficientes y aceptables.

- 1
|

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE |
DNEL e HUELLA DIGITAL

—
Ndr&iéééé\i'Aé'E'LLibdé” FIRMA (TESTIGO)
DNIL. HUELLA DIGITAL
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMAY SELLO
CMP:.. .. RE............

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

B € TP
encalidad de............ ... de el( )menor .............................................................
.......................................................... he decidido de manera libre y veoluntaria no aceplar los
estudios, procedimientos, tratamientos médicos yfo quirtrgicos que mi menor hijo(a) reguiere.

—_—

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSARLE '
DN HUELLA DIGITAL |



