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Visto, el expediente N® 03837-15;

CONSIDERANDO:

Que, €l articulo VI del Titulo Prefiminar de la Ley N” 26842 — Lay General de Salud, establece que

es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cabartura

de prestaciones de salud a la poblacidn, en terminos sociaimente aceplables de sesgunidad,
. oportunidad y calidad;

Fiow. 105y,
f G_rle el articulo 9° del Decreto Supremo N° (013-2008-SA que apruebz el Reglamento de
= . H' mblecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece gue 'Los eslablecimientos e
1| sﬂ d y senvicios médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad v sequridad de (&
ncion que ofrecen a sus pacientes, a proporcionaries los mayores beneficios posibles en su

alud, a protegerios integraimente contra riesgos innecesarios v satisfacer sus necesidades vy
expectativas en lo que corresponda’

Que, asimismo, el articulo 96° del Decreto Supremo N* 0113-2006-5A establece que “A fin de dar

cumplimiento a lo dispuesto en su Articulo 9°, los establecimientos de salud ¢ servicic médico de

_ apoyo, deben avaluar continuamente la calidad de la atencion de salud aue brindan, con el fin de

©. .. " ldentificar y corregir las deficiencias que alectan el proceso de atencicn y que sventualmente
~ L. _generan riesgos 0 eventos adversos en la salud de l0s usuarios”;

e : & Rue, el articulo 28° incizo e) de! Reglamenta de Organizacién y Funciones del Hospital Nagional
J ™ w"Docente Madre Nifio “San Bartolome™, aprobado mediante Resociucion Ministerial N* 884-2003-
SA/DM, establece que la Oficina de Seguros, tiene como uno de sus objativos funcionales "Evaluar
y coordinar las mejoras &n la atencidn, referencia y contrarreferencia de los pacientes asegurados

a cargos de los 6rganos competentes’,

Que, en ase coniexio, el Jefe del Departamento de Pediatria dal Haspital Nacional Dacente Madre
Nifo "San Bartolomé&" mediante la Nota Informativa N*083-2015-DP-HOMNADOMANMNI-S8, remite al
Director Adjunto el Formato de “Consentimiento Informado de| Precedimianto Puncidn Lumbar® en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomeé”, para su sprobacion via Resaolucion
Directoral, en razén que su estudio resulta fundamental para el diagnostico de muchas
enfermedades neurologicas, al igual que util para conocer la presién & la que se encuentra
administrar medicaciones o contrastes o de farma lerapéutica en algunos trastornos;

Que, la Coordinadofra de Monitoreo instifucional del Hospital Nacional Docente Madre Mifio “San
Bantolomé” mediante el Informe N* 024-2015-CMI-DA HONADOMANI SB. apructa ¢ Fc..-.rv:ta de
"Congantimiento informado del Procedimiente Puncidn Lumbar” en & Hospital Nacional Docente
Madre Nifie "San Bartolomé”, recomendando su aprobacién via Resclucian Directors

Que. medante Oficio N* 040-DA-HONADOMANI-5E-2015 &l Director Adjunto remite al Direcior
General 2l Formato "Consentimiento Informado del Procedimienta Punclan Lumbar, contando con
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la opinién favorable de la Coordinadora Técnica de Monitoreo Institucional con fa finalidad que se
emita la Resclucién Directoral respectiva;

Que, mediante Memorandum N° 0069-DG-HONADOMANI-SB-2015, el Director General pone de
manifiesto a la Jefatura de Asesorla Jurldica, que la jefatura del Departamento de Pediatria y el
Jefe del Servicio de Sub Especialidades Pedidiricas remite el Formato de “Consentimiento
Informado de! Procedimiento Puncién Lumbar® en ei Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San
A7 P \noiomé" por lo que solicita se proyecte [a Resolucidn Directoral carrespondiente;

IrJ’nCchi las visaciones de la Direccidn Adjunta y de [a Oficina de Asesoria Juridica;
WA =

4 -"""r'tEn uso de las atribuciones y facuitades conferidas al Director General mediante Resolucion
\;,,\\ﬁetural N®34-2015/1GSS y la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el

Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San
Bartolomé™:

SE\RESUELVE:

~ Articulo _Primero.- Aprobar e! Formato “CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL

. PROCEDIMIENTO PUNCION LUMBAR EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO

~SAN BARTOLOME" del Departamenio de Pediatria . el cual consta de un (C1) folio. que
debidamente visado, forma parte integrante de la presente Resolucidn Directoral.

Articulo Segundo.- Disponer que el Jefe del Deparamenfo de Pediatrfla, difunda a todo el
personal a su cargo la presente Resolucidn Directoral, conjuntamente con el formato aprobado en
el articulo precedente.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informética publique el Formato
“CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROCEDRIMIENTO PUNCION LUMBAR EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME” del Departamento de
Pediatria, en el Ponal de la Pagina Web Institucional (www sanbartolorne.gob.pe).

Registrese y Comuniquese,
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NP H.C.oovnnn Bdad: i Cama:.............. e
La PUNCION LUMBAR, consiste en un procedimiento simple Yy seguro que consiste en la
extraccion de una muestra de liquido cefalorraquidec (LCR) mediante la puncién con una aguja en
la columna lumbar.

Se indica este procedimiento porgue el liquido
cefalorraquideo {(LCR) es un llquido gque se encuentra
rodeando al cerebro y a la médula espinal, en inlimo
contacto, por lo que se alteran en muchos Procescs
patolobgicos que afectan a éstes. Su estudio resulta
fundamental para el diagnéstico de muchas
enfermedades neurolégicas, al igual que es Util para
conocer la presion a la que se encuentra, administrar
medicaciones o contrastes o de forma terapéutica en
algunos trastornos.

—=r Es una lecnica muy simitar a la gue se emplea para

” : administrar |a anestesia epidural en las embarazadas,

5 realizandose en la misma cama de la habitacion. El

[ '_“‘\ - paciente tiene que acostarse en posicidén fetal, con las

V _— piernas flexionadas e intentando tocarlas con la cabeza.

| fracad, La puncidn se hace a nivel de la columna lumbar, entre

| -k_-{' y dos vértebras, tras desinfectar la zona y siemore en

{ condiciones estériles, extrayéndose una iuesira de
m I 4 LCR para ser analizado.

Lk Algurios pacientes que no colaboran pueden reguerir |a

ol
SN administracién de sedacion para la realizacion de
procedimiento el cual puede ser realizado en la cama del

paciente o en sale de operaciones, segun quien
administre dicha sedacién.

. Qué beneficios tiene?

Es la forma mas sencilla de obtener una muestra de LCR. Su astudio es fundamental para el
diagnéstico correcto de muchas enfermedades neurolégicas.

LQué riesgos tiene?

En algunas ocasiones aparece dolor de cabeza post puncion. Se debe a la disminucidn de presion
secundaria a la extraccion de liquido, y maniobras habituales para disminuiric son reposc en cama
e ingesta abundante de llquidos durante las horas siguientes a la puncion. De todas formas, si
apareciera, puede pedir a la enfermera un calmante.

Las infecciones (meningitis, espondilodiscitis, celulitis) son raras al realizarse en condiciones
estériles.

Otras complicacignes poco frecuentes son hematomas locales en el sitio de la puncidn,
apareciendo con mayor frecuencia en pacientes con enfermedades hematologicas o tratados con
farmacos anticoagulantes.

Excepcionalmente se han descrito hematomas intracraneales secundarios a la hipotensidn del
LCR. as{ como la herniacidn transtentorial, cemplicacidn potencialmente mortal y que puede
aparecer en pacientes con algunos procesos intracraneales como grandes masas, Lrocesos que

por medio de la historia clinica y las pruebas complementarias habran sido razonabiemente
descartados en su caso.
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Identificado  con Documento Nacional de Identidad (otros) N°._.............................en calidad
.................................................. he mantenido una reunibn con el (la} Dr. (&)
.......................................................................................... y me ha informado ampliamente acerca de
la enfermedad, los estudios, procedimientos, tratamientos médicos que mi menor hijo{a) requiere.

Por el presente decumente autorizo en forma libre, conscienle y volunlaria a los médicos tratantes para que
efectien

{Nombre del procedimlento o tratamiento médico/quirirgico a realizarse)
Teniendo plenc conocimiento de los posibles riesgos, que podra desprenderse de dicho acto meédico.

Me han infoermado de la posibilidad de ocurrencia de riesgos reales y potenciales, efectos colaterales, efectos
adverses y complicaciones del procedimiento, asi come de sus ventajas y de los beneficios que se obtendra
informandome, asimismo las consecuencias de no tratamiento o no realizacién del procedimiente.

También me han informado sobre los efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES en
general, anestesia, conlicoides y tedo elemento farmacolégico que se prevenga utllizar, prondstico y
recomendaciones posteriores a la intervencién o procedimiento quirdrgico.

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

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA RESPONSABLE
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢« T T et Ve e
encalidad de.................oo e de & (a) MBNOT . e
.......................................................... he decidido de manera libre y voluntaria no aceptar los estudtos,
procedimientos, tratamientos médicos y/o quirdrgicos que mi menor hijo{a) requiere.
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