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VISTO:

Que, el literal a) del inciso 15.4 del articulo 15° de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, modificado por
la Ley N°® 29414 - "Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud”, la
misma que sefiala que, toda persona tiene derecho: “A otorgar su consentimiento informado libre y
voluntario, sin que medie ningdn mecanismo que vicle su voluntad, para el procedimiento o tratamiento
de su salud”;

)/ Que, mediante la Resolucion Ministerial N® 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo del 2018, se aprobo la
Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN - “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia
Clinica”, sefiala que, en el formato de consentimiento informado: * Toda persona debe ser informada porel*
médfco tratante sobre su derecho a negarse a recibir o continuar el tratamiento y a que se le expliquen /as
consecuencias de esa negativa. El médico tratante debe registrar en la Historia Clinica del paciente gue lo
informd sobre este derecho, las consecuencias de su decision, asi'como su aceptacion o negativa en relacion.
con el tratamiento, consignando ademads la firma o huella digital del paciente o de su representante, segun’
corresponda’;

]Que, mediante Memorando N°93-DO-HONADOMANI-SB-2023, la Jefa del Departamento de
Odontoestomatologia, solicita a la Jefa de la Oficina de Gestidon de la Calidad, la evaluacion y aprobacion
del formato Consentimiento Informado para el Procedimiento Terapia de Endodoncia en Piezas Dentarias
Vitales y No Vitales del Departamento de Odontoestomatologia;

Que, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad a través de Nota Informativa N°181-2023-OGC-
HONADOMANI-SB, emite opinion favorable para la aprobacion del formato de consentimiento informado,
y sefiala que este cumple con los criterios establecidos en la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN - “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”, aprobada mediante la Resolucidn Ministerial N°
214-2018/MINSA de fecha 13 de marzo-del 2018, solicitando continuar con los tramites de aprobacion del
ormato de Consentimiento Informado para Terapia Endodontica en Piezas Dentarias Vitales y No Vitales
Endodoncia) del Departamento de Odontoestomatologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N°112-2023-DA-HONADOMANI.SB, el Director Adjunto en el marco de su
competencia otorga opinion favorable para la aprobacion del Formato de Consentimiento Informado para
Terapia Endodontica en Piezas Dentarias Vitales y No Vitales (Endodoncia), Servicio de Odontologia de la
Mujer del Departamento de Odontoestomatologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”; en consecuencia a través del Memorando N° 438.2023.DG.HONADOMANIL.SB, el Director




General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, solicita al Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica se sirva realizar la proyeccion del acto resolutivo correspondiente;

Que, ante lo propuesto por el Departamento de Odontoestomatologia y contando con la opinidn favorable

de la Direccion Adjunta y de la Oficina de Gestion de la Calidad; y teniendo en cuenta que los actos de

. administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de las

ZEMOBER entidades, y son emitidos por el érgano competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible,

: simismo, debemos senalar que los actos administrativos deben expresar su respectivo objeto, de tal modo

“ gue pueda determinarse inequivocamente sus efectos juridicos, en ese contexto resulta necesario emitir el

£5jcto resolutivo de aprobacion del Formato de Consentimiento Informado para Terapia Endodontica en

Piezas Dentarias Vitales y no Vitales (Endodoncia), Servicio de Odontologia de la Mujer del Departamento
de Odontoestomatologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”;

Con la visacion del Director Adjunto, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, de la Jefa del
Departamento de Odontoestomatologia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “"San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General mediante Resolucion Ministerial N°®
1) 051-2022/MINSA y la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
S : %(a Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

R,

, J¥/SE RESUELVE:

oot

Articulo Primero.- Aprobar el Formato de “"Consentimiento Informado para Terapia Endodontica
en Piezas Dentarias Vitales y no Vitales” (Endodoncia), Servicio de Odontologia de la Mujer del
Departamento de Odontoestomatologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, que
consta de dos (02) folios, debidamente visados que forman parte integrante de la presente Resolucion
Directoral.

rticulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion de la presente resolucion en el
portal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
(www.sanbartolome.gob.pe)
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN BAR’I‘OLUME'_'
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TERAPIA ENDODONTICA EN PIEZAS
DENTARIAS VITALES Y NO VITALES (ENDODONCIA)

Establecimiento de Salud:

Sefior(a) estd siendo informado
que el procedimiento de ENDODONCIA en wna o mds piezas
dentaria_s en tériminos sencillos es lo siguiente:

1) Descripcién de la intervencién o procedimiento: consiste en la eliminacién y
el relleno de la cAmara pulpar y los tejidos radiculares con un material que selle la
cavidad e impida el paso a las bacterias y toxinas infecciosas, conservando el diente.

2) Riesgos reales y potenciales del procedimiento: ¢l tratamiento que va a
recibir implica la administracién de anestesia local, tendrd la sensacién de
adormecimiento del labio o de la cara que normalmente va a desaparecer en dos o
tres horas.

Se le informa, que a pesar de realizar correctamente la técnica de endodoncia, cabe
la posibilidad de que la infeccién no se elimine totalmente, por lo que puede ser
necesario acudir a la cirugia periapical o la extraccién dental al cabo de algunas
semanas, meses o incluso afios. [gualmente es posible que no se-obtenga el relleno
total de los conductos, por lo que también puede ser necesario proceder a una
repeticién del tratamiento, como en el caso de que el relleno quede corto o-largo.
Debido al debilitamiento que sufre un diente bajo tratamiento de endodoncia,
variaciones anatémicas, calcificacién de los conductos y otras situaciones complejas
existe la probabilidad de sufrir complicaciones menos frecuentes como fracturas de
limas e instrumentos, extravasacion del irrigante, fractura de la aguja anestésica
durante la aplicacién, separacién de fresa diamantada en camara pulpar, alergia al
‘material intracoronal o provisional, reaccién alérgica por el latex utilizado durante
el aislamiento absoluto, desprendimiento de material coronal provisional.

De igual modo, en un intento de conseguir la mejor preparacién y relleno del
conducto, es posible que parte del material sea movilizado o desplazado
involuntariamente a zonas de dificil acceso (sobreobturacién) o que en piezas con
morfologia compleja no permite la preparacién y el sellado hasta el final del
conducto (subobturacién) por lo que podria ser necesario una cirugia apical.

3) Pronéstico y recomendaciones posteriores: es frecuente que el diente se
debilite y tiende a fracturarse por lo que podra ser necesario realizar coronas
protésicas e insertar refuerzos intrarradiculares, concluido el tratamiento de
endodoncia, €l cemento provisional que se encuentra en la corona del diente debera
ser cambiado por la restauracién definitiva, recomendada por su cirujano dentista
tratante, en un plazo méaximo de un mes. De lo contrario la endodoncia puede
contaminarse haciendo  necesaric un nuevo tratamiento generando costos
adicionales.



Fecha.....de....cowvennnnnn del 202, Hora: . .

D (s TN .con DNIL N°.. .2 Historia
Clinica N®....coeneee. Dec}aro haber 51do mformado(a) queel mru]ano dentlsta, me
ha explicado de forma clara y con un lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las
dudas que se me han planteado, y la informacién complementaria que le he
solicitado.

Por Io tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; SI ( ), NO ( ) DOY MI
CONSENTIMIENTO para el procedimiento de ENDODONCIA.

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

Firma y se]]o del profesmna]
Nombre y Apellido -
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Firma o huella digital del paciente o

representante legal
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Fecha.....de...coominine.... del 202.... Hora: ...

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento atn después de haberlo.
firmado y, por ello NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento descrito
anteriormente y, habiendo entendido las implicancias que ello conlleve, asumo las
consecuencias que de éllo puedan derivarse para la salud o la vida del paciente,
desliridando de toda responsabilidad al Equipo médico y ala lnstltucmn

Firma o hue!la d!g:tai del paciente o ‘profesional dea salud)
representante legal Nombre y Apellido ;
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