*“Afio de la Consolidacion del Mar de Grau”

Ne2 /4 -2016-INSN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, /2 de /’/"70 del 2016

Visto el Expediente con Registro N 22222-2015 y el Memorando N° 1428-DEIDAM-INSN-2015, de fecha 19 de
Noviembre del 2015; con el cual la Direcciéon Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Medicina del Nifio v Adolescente aprueba el formato de Consentimiento Informado de Terapia de Hemodialisis ,
elaborado por el Servicio de Nefrologia del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencion en Medicina
Pediatrica , y solicita su aprobacion mediante la Resolucién Directoral correspondiente;

e, la Ley N2 26842 Ley General de Salud, establece que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto es
ponsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla. Que en el artfculo 15° se menciona que toda persona
aria de los servicios de salud tiene derecho " A qué se le comunique todo lo necesario para que pueda dar su
1sentimiento informado , previo a la aplicacién de cualquier procedimiento o tratamiento , asf como negarse a

on Memorando N 2052-0GC-2015, el Director de la Oficina de Gestion de la Calidad, hace llegar a la Direccion
gral del Instituto Nacional de Salud del Nifio el formato de Consentimiento Informado elaborado por el Servicio de

_ Adolescente, la Direccién Adjunta y la Oficina de Gesti6n de la Calidad, para su opinién y aprobacién con Resolucion
“Directoral; y

Qhe, mediante Memorando N® 1329-DG-INSN-2015, de fecha 02 de Diciembre del 2015, la Direccién General dispone
la proyeccién de la Resolucion Directoral que aprueba el formato de Consentimiento Informado de Terapia de
‘Hemodialisis y

En uso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacién y Funciones aprobada por Resolucion Directoral
N° 051-DG-INSN-2011;

Con la Visacion de la Direcciéon Adjunta con Memorando N°601-DA-INSN-2015 la Direccién Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Medicina del Nifio y Adolescente, Oficina de Gestion de la Calidad,
y la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el formato de Consentimiento Informado de Terapia de Hemodialisis , elaborado por el
Servicio de Nefrologia del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en Medicina Pediatrica del Instituto
Nacional de Salud del Nifio ",

Articulo Segundo.- El formato de Consentimiento Informado de Terapia de Hemodidlisis ,serd publicado en la pagina
Web del Instituto Nacional de Salud del Nino.

Registrese y Comuniquese.
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Hemodialisis Instituto Nacional de Salud del Nifio

CONSENTIMIENTO INFORMADO _de TERAPIA DE HEMODIALISIS

A su menor hijo se le ha diagnosticado Enfermedad Renal Crénica Terminal, esto significa que sus
rifones ya no estan funcionando y no volveran a funcionar mas. Esto trae como consecuencia, que
las sustancias peligrosas para la vida, no pueden ser eliminadas de su organismo. Como se puede
comprender NO es posible vivir sin un 6rgano que desarrolla estas funciones. Por este motivo ,debe
iniciar alguno de los tratamientos, que se conocen con el nombre general de DIALISIS (sea dialisis
peritoneal o hemodiilisis).Como consecuencia de no recibir este tratamiento , esta la muerte. La
Ultima alternativa, después de la didlisis es el trasplante renal, una vez que el paciente esta
mejorado..
La HEMODIALISIS se basa en el paso de la sangre a través de un filtro que limpia la sangre de
toxinas. Es preciso colocar previamente un catéter venoso central adecuado, que puede ser
temporal o de larga permanencia, para tener un acceso para este procedimiento o, crear una
fistula arterio-venosa (ésta es una pequefia operacion en el antebrazo o en el brazo, habitualmente
con anestesia local, y que consiste en unir una arteria y una vena. Para pasar la sangre por el “filtro”
hay que pinchar dos agujas en esta fistula, una de entrada y otra de salida).

Normalmente la hemadialisis precisa de 3 a 4 horas, con una frecuencia de tres veces por semana 0

mas. .

La Hemodidlisis suele ser bien tolerada aunque ocasionalmente pueden aparecer efectos

secundarios, algunos frecuentes, pero generalmente poco graves, como:

1. Complicaciones en el acceso vascular, como trombosis o sangrado, infecciones en el sitio de

puncién y a veces ruptura de este acceso, ya sea éste injerto o vascular propio.

Complicaciones sistémicas en la coagulacion, trombosis o sangrado.

Hipertensién o hipotensién generalmente en relacién con el volumen de liquidos corporales.

Baja de peso por extraccion de agua, acompafiado o no de hipotension.

Posibilidad de adquirir infecciones virales como Hepatitis A, B, Co D.

Arritmias cardiacas por cambios en el volumen de los liquidos corporales y en la concentracion

de electrolitos, asi como del equilibrio acido-base.

7. Pérdidas de sangre por coagulacion en el dializador o pdr-_gangrado, secundario a la
administracidn de heparina, o por existencia de trastornos previos en la coagulacion.

8. Insuficiencia coronaria o insuficiencia cardiaca secundarias a los cambios en la presion arterial
y/o a los cambios hidro-electroliticos. '

9. Fallas mecénicas en las maquinas con interrupcion o retraso del tratamiento, inheren?e's_‘,.\a los
cambios de corriente que existen, a pesar de la planta eléctrica de emergencia del INSN. ™"

10. Anemia, la cual puede tratarse con eritropoyetina, hierro y vitaminicos, asi como en ocasiones
con transfusiones, con las posibles complicaciones de éstas. Esta anemia puede ser secundaria a
la enfermedad propia o al sangrado que el paciente pueda tener por la anticoagulacion que es
indispensable para llevar a cabo el tratamiento.

11. Otras complicaciones pueden derivarse de la trombosis 0 malfuncionamiento o infeccién de la
fistula arterio-venosa o del catéter.

RIESGOS PERSONALIZADOS (Especificar riesgos particulares en alguna de las técnicas para su

paciente)

&% I g e

— T TN EYFYTYET T T ok e .

: gl | INSTITUTO DE GESTION WHSTITUTD NACIONAL DE R i . n ; : : . X )
] ] NABEIRTANTE e Fax&ﬂa‘:ﬁe&ﬁdmon del procedimiento deberd regirse a los siguientes cuidados:
CERTIFICO: Que la presente copla _folastétm_a es
exactamente igual al original que he tenido a la vista vy .
que he devuelto en este mismo acto al interesado. | 1

oo PUNISTERIO DE SALUL/
15 JUN 2075 ! NACIOMAL DE SALUD DEL Ni

BLeREDO MENMBOZA BEBRINANS.
IEFE (E) DELSERVICIO DE NEFROLOGL
CMP. 12146 RME. NEF, 4281 :




Hemodialisis Instituto Nacional de Salud del Nifio

A R DR 7 S P PR A e e, e T e e R e e S e e T e e R e g e g e P S e T

1. Debera ajustarse al horario que se le indique.

2. Aceptar la maquina que se le asigne al paciente .

3. Mantener una cerrecta higiene personal.:

4. Tener cuidados adecuados con el catéter o la fistula.

5. Apegarse al tratamiento médico y dietético.

6. Traer medicamentos de uso diario y personal.

7. Traer documentacion necesaria (DNI y hoja de referencia)

Si tiene alguna duda sobre la enfermedad o sobre la elecciéon del tratamiento de dialisis su médico
y/o enfermero se la aclarara gustosamente.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Y 0ttt et aet e eaese e srnsssbsssr st sssesrssssenesssennessernransens s asnenenneneneeeenclO@NTIficado  con DNI (carné
de extranjeria 0 pasaporte para extranjeros) N2 ... ; en mi
calidad de padre (madre o  representante legal) de mi menor  hijo
— ....identificado con DNI ......ccccemviiiniininnininens
Declaro que e! médlco .€ON CMP ..o me

ha explicado que es necesario, debldo aI dlagnostico de mi famlllar Ia realizacion de hemodiilisis
periddica y que he comprendido adecuadamente la informacion que me ha dado.
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Firma del Padre/Madre +° . Firma del Médico y Sello

DECLARACION DEL ASENTIMIENTO ( en caso corresponda)

He leido o me han leido este documento. Mi padre / madre o el representante legal autorizado
(si aplica), y el médico me han explicado el tratamiento y han respondido a mis preguntas.
Acepto voluntariamente recibir el tratamiento de hemodialisis.

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

Nombre (en imprenta) y DNI Firmay huella del menor

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en fecha............de....... AT < | ] ¢ TR y no
deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por fmallzado
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