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Lima, 9 deSetrembit de 2019

Visto, el expediente N° 13077-19;

CONSIDERANDO:

24

i es condicioén indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual
3.~" regularla vigilarla y promoverla;

Que, la Ley General de Salud N° 26842, modificado por la Ley N° 29737, establece que la salud es la
condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, siendo de interés plblico su proyeccidn y responsabilidad del Estado vigilarla y promoverla, dado
el caracter irrenunciable del derecho a la salud. Asimismo, en el articulo 34° indica que los profesionales de
-#a salud que detecten reacciones adversas a medicamentos que revistan gravedad, estdn obligados a
omunicarlas a la Autoridad de Salud;

Que, la Primera Disposicién Complementaria y Final del Decreto Legislativo N° 1161, “El Ministerio de Salud
es la Autoridad de Salud a nivel nacional, segtin lo establece la Ley 26842 “Ley General de Salud, tiene a su
cargo la formulacion, direccién y gestién de la politica nacional de salud, la prevencién de enfermedades, la
recuperacion de la salud y la rehabilitacion en salud de la poblacién

Que, la Ley N° 29459, establece en el Articulo 35° que la Autoridad Nacional de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios (ANM) conduce el Sistema Peruano de Férmaco vigilancia de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios y, promueve la realizacién de los
estudios de farmaco epidemiologia necesarios para avaluar la seguridad de los medicamentos autorizados;
como consecuencia de sus acciones adopta las medidas sanitarias en resguardo de la salud de la poblacién;

Que, el Sistema Peruano de Farmaco vigilancia incluye la tecno vigilancia de dispositivos médicos y
productos sanitarios resultando que es obligacidn del fabricante o importador, titular de registro Sanitario de
productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios, reportar a la Autoridad Nacional de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios (ANM), sobre sospechas de
reacciones y eventos adversos de los productos que fabrican o comercializan que puedan presentarse
durante su uso, segin lo establece el Reglamento respectivo;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, resuelve
aprobar el documento denominado “Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de
formulacién, aprobacién, modificacién y difusidn de los documentos normativos que expide el Ministerio de
Salud, en el marco del proceso de descentralizacién; dentro de este contexto el desarrollo de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales, sanitarias. En ella se establece
procedimientos, metodologias instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso o de una buena practica;

2 Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que la-salud

3y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés plblico. Por tanto, es responsabilidad del Estado *
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'Que, mediante Nota Informativa N° 145.DPTO.A Y C.QX.HONADOMANIL.SB.2019, el Jefe del Departamento

de Anestesiologia y Centro Quirtrgico, pone de manifiesto de la Direccién General que estd procediendo a
enviar a su Despacho, con el visto bueno de aprobacién y validacién por la Oficina de Calidad los formatos

de Ficha Médica de Consentimiento informado para Anestesia y Recuperacion Post. Anestésica, con la
finalidad que se contintie con la formalizacidn de dichos formatos mediante Resolucion;

Que, con Nota Informativa N°e 172-2019-OGC-HONADOMANI.SB, el Jefe de la Oficina de Gestién de la
Calidad se dirige a la Direccién Adjunta y manifiesta que mediante Nota Informativa N° 145-DPTO.A.Y.C.QX-
HONADOMANI-SB.2019, se presentd: a) Formulario de Consentimiento para Anestesia y b) Ficha Médica de
Recuperacion Post Anestésica, estos formatos fueron revisados por el Comité Institucional de Historia Clinica
y fueron finalmente aprobados en la revisién del 05 de agosto del presente mediante Acta Ne 11,

Que, con Nota Informativa N° 114-2019-DA-HONADOMANI.SB, el Director Adjunto pone de manifiesto al
Director General que, en atencién a la Nota Informativa N° 145-DPTO.A 'y C.QX.HONADOMANI.SB.2019 se
ha evaluado los documentos en referencia, dando opinién favorable a los formatos que se detallan: a)
Formulario de Consentimiento para Anestesia y b) Ficha Médica de Recuperacién Post Anestésica, del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, por lo cual, se sugiere que se emita una Resolucion
Directoral;

.}: Que, mediante Memorando N° 397 12019.DG.HONADOMANI.SB el Director General, solicita a la Jefatura de

la Oficina de Asesorfa Juridica proyecte la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la visacion de la Direccién Adjunta y de la Oficina de Asesorfa Juridica del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente Madre

Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N° 1364-2018/MINSA y de la Resolucién Ministerial- .
N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital ‘Nvécighal'

Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR, los formatos que se detallan: a) Formulario de Consentimiento Informade

para Anestesia y b) Ficha Médica de Recuperacion Post Anestésica, del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”; por los fundamentos expuestos en la parte considerativa de la presente Resolucion.

Artic_:glo Sequndo.- Disponer, que el Departamento de Anestesiologia y Centro Quirlrgico, implemente la
d|f’u§|on interna de los formatos: a) Formulario de Consentimiento Informado para Anestesia y b) Ficha
Médica de Recuperacion Post Anestésica, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informética, a través del responsable del Portal
de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacién de los formatos: a) Formulario de
Consentimiento Informado para Anestesia y b) Ficha Médica de Recuperacién Post Anestésica, del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado por la presente Resolucién Directoral en la
Direccién Electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese y Comuniquese
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SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO

RURGICO

FICHA MEDICA DE RECUPERACION POST ANESTESICA

Fecha: [Hora: |Emergencia ( ) |Programada ()
N2 de H.C: [ram: [peso: [sexo: |eoa:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PREQUIRURGICOS:
DIAGNOSTICO POST OPERATORIO: OPERACION REALIZADA:
METODO DE ANESTESIA: IANFSTESIOLOGO DEL Qx: ICIRUJANO:
REPORTE MEDICO DE ENTRADA A LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA
Eventos Transoperatorios
Tiempo Quirurgico: lTicmpo de Anestesia:
Controles Vitales: ESCALA ALDRETE
CRITERIO CRIPCIO)| SCORE INGRESO ALTA
HORA
Mueve voluntarfamente al menos
una extremidad superior e Inferfor, 2
Sat 02
MOVIMIENTO Mueve voluntariamente una 1
No movimiento involuntario 0
Tosey respira sin restricclén 2
espontaneamente y/o por
Tose Involuntariamente pero no ante
orden, mantiene via aerca sin
200 RESPIRACION soporte 1
1s0
40 Tagqulpne, disnea o apnea y/o
— requicre soporte de via aérea- 0
170
160 PAs 20% del valor basal, no camblo
ortostiticos, 2
1s0
140 PA entre 20%- 40% del valor basal sin
CIRCULACION cambios ortasticos. i
130
120 PA< 40 % de valor basal y/o camblos 0
110 ortostalcos.
100 Desplerta Inmediatamente, obedece 2
i N
90 sin demora,
80
70 CONCIENCIA Despierta con demora ante
estimulos, reflefos protectares, 1
60
50 Somnoliento, +/- reflejos protectores, 0
40 +/- obedece drdenes,
30 sP02>95% 0> (valor basal -2) 5in O
20 suplementarlo, 2
10 Sp 0>95% o > (valor basal - 2) con O
SATURACION suplementario, 1
Resp.
Tempe Sp 0 >95% o < (valor basal -2) con/sin
PVC O suplementario o
BALANCE HIDRICO GASES SANGUINEOS INDICACIONES MEDICAS:
INGRESOS EGRESOS: Hora:| ph: |Pco2 Hco3 |Ex.bas Lact. FUNGIGNES VITALES AL iGHES0
C Sangre:
Dext 5% Orina: F.C:
Coloides Vomito: F.R.
Sangre P. Insenc, SATO 2
Plasma Diuresis: Te
Otros Otros. PA
TOTAL PVC
BH Recuperacidn ALDRETE
BH SOP DOLOR
BH total
Nombre del Anestesiologo: Firma y sello del Médico Anestesiologo:
ALTA O TRASLADO DE LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA
Fecha: Hora:
- FUNCIONES VITALES ALTA
Nauseas y vomitos: Prurito: F
Escalofrios/ Transtornos de la temperatura: F.C
R
Dolor: IMB’“‘: I Hipotension ortostatica: SATOZ
A) Observaciones (indicaciones y/o Sugerencias) :
T=
B) Destino: HOSPITALIZACION |_J va [] casa | | otros |_|
= PA
Motivo:
PVC
Aldrete
v s Dolor
Nombre del Anestesiologo:

Firma y Sello del Médico Anestesiélogo
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DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA

(676187 e ] R,
familiar o allegado ()

CON DOMICILIO EN

afios de edad Marcar si es Paciente ( ) o Representante legal,

Manifiesto que he sido informado/ a por el Dr./a

De los siguientes aspectos:
PROCEDIMIENTO:
El propésito principal de la anestesia es producir insensibilidad de Ia zona a operar, que permanecerd “dormida”, sin que sienta dolor.

Existen dos tipos de anestesia: una, en la que usted, se encontrara en situacién semejante al suefio (anestesia general) y otra, en la solo estard
“dormida” la zona a operar (anestesia regional) donde puede estar consciente, pero tranquilo/ay sin dolor.

“NESTESIA GENERAL

en la anestesia general se produce un estado temporal de pérdida de conciencia y relajacién muscular. Para ello, se administran diferentes
férmacos anestésicos por la via intravenosa y/o inhalatoria, dependiendo de la situacién y del tipo de operacién prevista.

Durante la anestesia al estar dormido y relajado, es preciso colocar un tubo, a través de la boca o nariz, que llega hasta la trdquea.

Este tubo se conecta a un respirador, cuya funcién es mantener la respiracién. Unos adhesivos, con unos cables colocados en el pecho, permitirdn
controlar la funcién cardiaca.

ANESTESIA REGIONAL

La anestesia regional consiste en la inyeccién, con la ayuda de una aguja, de medicamentos llamados anestésicos locales, en la proximidad de un
nervio o de la columna vertebral, mediante diferentes técnicas, produciendo ausencia de dolor en Ia regién donde se va a intervenir.

SEDACION

La sedacion consiste en la aplicacién de medicamentos, por via intravenosa o inhalatoria con el propdsito de mantenerlo calmado, cémodo y sin
dolor durante procedimientos como exportaciones (TAC, Endoscopias, etc.), o acompafiado a la anestesia local para una cirugia menor.

ALTERNATIVAS

Cualquier intervencidn implica la administracién de alguna anestesia. Algunas operaciones solo pueden realizarse bajo anestesia general. Otras se
pueden realizar bajo anestesia regional o sedacidn. Los riesgos y beneficios de elegir una técnica u otra varia segun tipo de intervencién y situacién
de salud de cada paciente.

En algunas operaciones puede ser conveniente combinar dos técnicas (por ejemplo anestesia general mds regional) o pasar de una técnica a otra
ra conseguir un mejor control de dolor tanto durante como después de la intervencidn.

El medico anestesidlogo me ha explicado que modalidades de anestesia pueden realizarse para |a intervencion y cual es la mas conveniente segun
mi situacion de salud.

RIESGOS

Millones de personas se anestesian todos los afios sin complicaciones. No obstante existen riesgos, ya que el ejercicio de la medicina es una
actividad riesgosa. Los mas relevantes son:

e Cualquier intervencién altera parte del equilibrio interno de nuestro cuerpo y puede favorecer la aparicién de enfermedades latentes
(ocultas). Algunas de ellas pueden no haberse detectado en las pruebas rutinarias que me han realizado.

*  La administracion de sueros y farmacos que son imprescindibles durante |a anestesia, pueden producir, excepcionalmente, reacciones
alérgicas. Estas reacciones pueden llegar a ser graves e incluso mortales. No se aconseja la practica rutinaria de pruebas de alergia a los
anestésicos en pacientes sin antecedentes de reaccién adversa a los mismos. Ademas, estas pruebas no estén libres de riesgos y, aun
siendo su resultado negativo los farmacos anestésicos probados pueden producir reacciones adversas durante el acto anestésico.

° Es posible para superar la pérdida de sangre durante la intervencién o por mi situacién clinica, se necesite transfundir sangre o productos
derivados de ella. La sangre proviene de personas sanas y ha sido sometida a controles muy rigurosos. A pesar de ello existe algin riesgo
minimo de transmitir infecciones (hepatitis, VIH, etc.) Al igual que muchos medicamentos, la sangre puede producir en algunas ocasiones
reacciones adversas que se manifiestan con fiebre, tiritonas.

Riesgos de una anestesia general:



e  Excepcionalmente, la introduccién del tubo hasta la traquea puede entrafiar alguna dificultad y, a pesar de hacerlo con cuidado dafiar
algun diente. .

e  Durante la colocacién del tubo puede pasar al pulmén parte del contenido del estémago y ocasionar molestias respiratorias. Una forma
de prevenir esta complicacién es guardar ayuna absoluto, al menos durante 6 horas antes de la intervencién programada. Esta
complicacién es seria pero poco frecuente..

e  Después de la anestesia general, durante algunas horas, pueden aparecer algunas molestias como ronquera, nauseas, vémitos dificultad
para orinar.

Riesgos de una anestesia regional:

Excepcionalmente como consecuencia de la dificultad de acceso a un punto anestésico concreto, la anestesia administrada puede pasar
répidamente a la sangre o a las estructuras nerviosas produciendo los efectos de una anestesia general que se puede acompafiar de
complicaciones graves, como bajada de tensidn, convulsiones, etc. Generalmente, estas complicaciones se solucionan, pero requieren llevar a
cabo la intervencién prevista como anestesia general.

e  Tras la anestesia Regional puede surgir molestias, tales como dolor de cabeza o de espalda dificultades para orinar lesién del nervio
o nervios anestesiados, que pueden ser temporal 0 permanente.

Riesgo de una sedacion

e Existe el riesgo de sedacién excesiva, descenso de la tension arterial o depresion de la respiracion, que pueden ser incluso mas
frecuentes que son la anestesia general.

e  Pueden aparecer nduseas y vomitos tras la sedacion. .

e  Para evitar o tratar estas y otras reacciones menos probables, el medico anestesiélogo mantendra la vigilancia durante todo,
proceso y aplicara el tratamiento que considere necesario.

Otros riesgos o] complicaciones que pueden aparecer, teniendo en cuenta mis circunstancias personales
SO eeveessesesssassssssesassetssae e s saas b e Ra s b e s tE SR SRR E SRS R e eSS hR SO SRR R e

DECLARO haber recibido informacién verbal clara y sencilla sobre el procedimiento que se me va a realizar y, demas, he leido este escrito. Asi
mismo, todas mis dudas y preguntas han sido convenientesy aclaradas y he comprendido toda la informacién que se me ha proporcionado sobre la
realizacién de la ANESTESIA. Por ello, libremente, doy mi CONSENTIMIENTO a los profesionales adecuados que se precisen para que se me (le)
realice la técnica descrita.’

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar (anular) el consentimiento que ahora
presto.

Se me proporcionara una copia de este documento si lo solicito.

Medico Anestesiélogo Paciente
C.M.P R.N.E D.N.l
REVOCACION
DON/DORNAT wervtteevsertess s resesesmrese s itsesssssssss s sssass s b s bbb s rn s de........... Afios de edad

Marcar si es: Paciente () o Representante legal, familiar o allegado ()

CON DOMICILIO EN

INTERVENCION PROPUESTA

Revoco el consentimiento prestado en fecha ........... y no deseo proseguir el tratamiento que doy, con esta fecha por finalizado.

Medico Anestesidlogo Paciente

CMP R.N.E ' D.N.I
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