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© 1 "Misto, el expediente N° 19489-12;
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: Que el articulo XV del Titulo Preliminar de la Ley N® 28842, Ley General de Salud establecs
que, “EL Eslado promueve la investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la salud, asi
_como la formacion, capacitacion y enfrenamiento de recursos humanos para el culdade de la
salud”

{ Que, mediante la Ley N” 29414, Ley que establece los Dereches de las Personas Usuarias de
los*Servicios d= Salud, se modifica entre otros el articulo 15° de [a Ley N° 28842, Ley General
e Salud, incluyendo el numeral 15.4 inciso a.3) referido al “Consentimiento Informadc” -qus
tablece que teda persona tiene derecho a: "Oforgar su Consentimiento informadao, libra v
vbluntario, sin que medie ningn mecanismo que wcie su voluniad, cuando se Ifrate de
ploracicn, tratamiento o exfitbicion con fines docentes, el consentimiento informado debe
enstar por escrifo en un documento offcial que visibllice el proceso de informacion v decision.
Si la persona no supiera firmar, imprimira su husila digial®,

Que, en ese contexto, la Directora de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacién remite
a la Direccién General el formato de “Consentimiento informado de Actividades Docenies” del
Hoepltal Nacional Docente Madre Nifo "San Bartolomé®, para su aprobac:on correspondiente;

Que, mediante Nota Informativa N” 208-2012-CGC-HONADCMANI-SB, el Jefs de la Oficina de
~ Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé™ opina que
cortlnue el ramile correspendiente para la aprobacién del citade formato, toda vez que el
m[smo se traduce en &l marco de ics dereches del paciente;

Con la visaciones de la Sub-Direccion Generzl, de la Oficina de Apoyo a la Docenciz e
Investigacion y de la Cficina de Asescria Juridica;

En usc de las atribucicnes y facultadas conferidas al Director General mediante Reseclucion
Ministenial N°438-201 1/MINSA v la Resolucién Ministerial N“ 884-2003-8A4/DM, que aprusha el
Reglamento de Organizacién y Funcicnes de! Hospital Naciona! Dogante Madre Nifio “San
Bartolomé";

SE RESUELVE:

Articulo Primero - Aprobar el Formato “CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACTIVIDADES
DOCENTES" del Haspital Nacional Docente Madre Nifio *San Bartolomé”, el cuzl consta de un
(01) folic, el cual debidamente visade forma parte integrante de la presente Resolucion
Directoral

Articulo Sequndo.- Disponer gue Iz Oficina de Apoye a la Docencla e Investigacion, difunda a
fodo el persenal & su carge la presenie Resclucion Direcloral, conjuntamente con &l formate

7]
aprobado en &l articulo precedente, _hﬂo ’
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“Articulo Tercero - Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica publique el formato

s Y“CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACTIVIDADES DOCENTES” dei Hospitel Nacional
:*"det_:e'n_te Madre Nifio “"San Bartolomé', en el Portal de la Pagina Web Institusional
" (wibw sanbartolome.gob.ne).

~ Registrese y Comunfgusse,
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¥ ‘ 3 DISA V LIMA CIUDAD
(1 L Ministerio’ HONADOMANI SAN BARTOLOME _
- jaesaide DIRECCION DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

“Afo de la Integracion Nacional y el reconocimiento de nuestra Diversidad”

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACTIVIDADES DOCENTES

Fstimada(o) paciente: usted ha acudido al Hospital Nacional Docente Madre-
Nifio San Bartolomé, para recibir una atencion de salud, la cual serad brindada por un
profesional especializado, o en entrenamiento bajo supervision directa. Las(os)
alumnas(os) de pre-grado y post-grado de medicina, enfermeria, obstetricia,
odontologia, u otra profesién, podran intervenir como observadoras(es) y/o mediante
entrevistas supervisadas, en un nimero maximo de dos alumnas(os) en cada atencién.
La informacion que usted proporcione serd confidencial. Por eso solicitamos su
autorizacién para la participacion de alumnos (as), lo cual contribuird a que en el
futuro ellos(as) puedan ayudar a otras personas, como ahora lo{la) ayudamos a usted.
Si usted no aceptase la presencia de alumnos(as) durante su atencion, se le garantizard
de todos modos la misma calidad del servicio. Asimismo, usted podréd solicitar [a no
nresencia de las{os) alumnos(as) en el momento que considere conveniente.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DOCENTES

VO s s G e s s s O Bt A OGS Oy eo ad,
DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO DE LA ACTIVIDAD DOCENTE QUE REALIZA
ESTE HOSPITAL. POR LO EXPUESTO (marque con una x en el recuadro
correspondiente):  SlI( ), NO { ) DOY MI CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN
ESTA ACTIVIDAD, SABIENDO QUE PUEDO CAMBIAR DE OPINION, SIN QUE ESTA
DECISION AFECTE LA CALIDAD DE ATENCION A LA QUE TENGO DERECHO.

PACIENTE o PERSONA RESPONSABLE LEGALMENTE (si fuese necesario)
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Firma / Huella digital
PROFESIONAL QUE INFORMA Y TOMA EL CONSENTIMIENTO

NOMDBTE Y APEITAOS . e creerenrserassensse s eavass s s ses senssesossannsssvesasssssenens
CAPOisssimsinsiisssinas: NT 08 DB .. W Colegio Profesional. . s
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{(Este documento serd consuitade y firmade durante la primera atencion de salind que el paciente rectba en ol hospital, v estard &
carpo ded professional que vealiza osa atencion Para sucessivag atenciones s& had reféencia 2l mismoe pata e dealzacion de
eualguier actividad docente e ¢l Hospitaly
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