MINISTERIO DE SALUD
VICEMINISTERIO DE PRESTACIONES i
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Resolucion Directoral

Miraflores, 25 de iauL’)-f'tLﬂ de 2022.

VISTO:

El Expediente NO 22-005759-001 que contiene el Informe N° 021-2022-OADI-HEICU
emitido por el Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa; vy,

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 1 y II del Titulo Preliminar de la Ley N°® 26842, Ley General de Salud,
disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo; y, que es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla;

Que, con Resolucién Ministerial N° 214-2018-MINSA se aprobd la NTS N° 139-MINSA-
2018-DGAIN: Norma técnica de salud para la gestion de la historia clinica; la cual regula los
procedimientos para la gestidn de la historia clinica y tiene como finalidad, entre otros, proteger
los intereses legales de los usuarios, del personal de salud y de los establecimientos de salud.

Que, la precitada norma contiene, entre otros, el anexo 12 sobre: Formato de
consentimiento informado para las actividades de docencia durante la atencion de salud, el mismo
que es de aplicacion en todos los establecimiento de salud publicos, privados y mixtos del sector
salud y seglin corresponda a los servicios médicos de apoyo.

Con base a lo sefialado, mediante Informe N°® 021-2022-0ADI-HEICU, de fecha 11 de
abril de 2022, el Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion remitié la propuesta
de consentimiento informado para las actividades de docencia durante la atencién de salud a fin
de que sea aprobado mediante acto resolutivo.

Que, el articulo 23° del Reglamento de Organizacién y Funciones de este hospital,
aprobado mediante Resolucion Ministerial N® 767-2006/MINSA, establecié que la Oficina de
Apoyo a la Docencia e Investigacion es la unidad organica que tiene asignado entre sus objetivos
funcionales apoyar la docencia universitaria y técnica para la formulacion y especializacion de
recursos humanos, en el marco de las narmas pertinentes.

Estando a lo solicitado y contando con las visaciones del Jefe de la Oficina de Apoyo a la
Docencia e Investigacion y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa.

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado por
Resolucion Ministerial N© 767-2006/MINSA, v de la Resolucion Ministerial N°© 1040-2019-MINSA,
la Resolucién Viceministerial N® 001-2020-SA-/DVMPAS vy la Resolucion Viceministerial N° 003-
2021-SA/DVMPAS:; v sin perjuicio de lo dispuesto en la Resolucion Ministerial N© 214-2018-MINSA.



SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR el Formato de consentimiento informado para las
actividades de docencia durante la atenciéon de salud en el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa, el mismo que, como anexo, forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.-ENCARGAR al responsable de la Oficina de Apoyo a la Docencia e
Investigacion que, en el marco de sus funciones, adopte las acciones administrativas para el
cumplimiento del documente aprobado en el presente acto resolutivo.

ARTICULO 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones publique la presente
resolucidn en el portal web institucional de la entidad (www.hejcu.gob.pe).

Registrese, comuniquese y cdmplase.
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ANEXO N° 12

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE
DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

£ stablecimentos de Satug

Setior {a) i Buenos dias (lardes 0 noches): usied
vitne o esle Esloblromienta Ge Salud para recibe atenciones sanikorizs, les midmas Que seran
brindadas por un profoswonsd médice we de |as Sencias de 1o salsd que a la vez es docorta este
profesional se encuentra acompaliado dé sUs alumns, guienss debieran apwender sobre i enfermedad
que utted bena, solo obsorvardn, tal vez podrin entrevistario (a) o perbiciper en elgin proctdmisnio
medico que reakcn Bl professonal doceate, siempre y cuando usted auvlorice gue eflos estén presenies
O conversar con usted o parscipar en el procadimiants nue is realice o profesional de 3 satud tratante

Exias achvidades docentes sé realirarsn respatando sus derechos establecidos en ia Ley N© 29414, Ley
que establecs los derechos de las porsonas usuanss de los servicioa de sslud, y su reglamenio,
aprobado par Decrelo Supremo N* 027-2015-SA; sobra el cual aclararemos loda duda © ifrguletud que
usted pueds tener al respects, Tengn 13 plena sequridad que @ ampato de la Ley N° 20731, Ley da
Procaceidn oe Dalos Personaies y su Reglamenio agecbado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-
JUS; resquordaremos en tods momento su inamidad, confidencialidad de sus datos personales.
inlormacidn  sobre su enfermredad, creencias, orismscdn sexual. religidn. hibilos o costumbres
cuiturales, en cumplimeanio de las Leyes y Reglamenios en menciin.

Considerando que 8! Reglamenio de ta Ley N° 20414, asfials que toda persona liene derecho a olorgar
© negar su consenbmiento de lorma libre ¥ voluntufia, para I8 exploacdn, tstamento o exhibicidn da
imdgenes con fines docentes, luege de la informacitn brindeda, le  solicitamos su CONSENTIMIENTO
si anl usted o conmidera, para gue 1o eshckanies de s Genciad do ks aalud participen én su plencidn
Su autonzaciin contribuye 8 qua en un R4uro cercano, ya profesionales, afos también pusdan atender
adeceadamento 3 obras parsongs

S posiorionmente decidiera no contmuar oan la participaasn de alumnas, hable con su médico Tatama
para REVOCAR o DESAUTORIZAR en cusfquier rmomento e consentimiento que ustad brindd
anterioments Cuskyuiers fumra su decision, ésta ng afeciand la caldad de atencién a ia que usted tene

derecho.
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que se ieakzaran durante mi atencidn en e establscimianio do salud y resueitay todas mis inguisiudes ¥
pregunins al tespecin, conscienle de mis derechos y en forma voluntana, en cumplimianto del articulo
N' 119 del Decrelo Suprema 013-2006-SA: Si { ) No ( ) doy mi consentmienio pars que dos
eshxcSantes (02) ¢e las ciencins de 2 salud participen durante mi atencdn, bajo ka supenisidn vy
obgervacidn del profesional de salud docente. Si se requisre la grabacidn de un video o audio o toma
fotogrifica u otro medio de registro y Unicaments came parte de matsrisl de enseflanza o docencia, no
sard wenlficedo idenbficado (a).

S consierto gue sea grabado: Video { ) Andin{ ) Toma fotogréfica {( )

MO consento que ses grabaso: Video ( ) Audio( ) Toms fotografica { }
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.....Continuacién del Anexo N* 12

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION
DE SALUD

El objetivo del presente Instructivo, es crientar el comecte llenado del Formulario de
Consentimiento Informado para las actividades de docencia durante la atencion de salud a las
personas usuarias de los servicios de salud, sea consults externa, hospitalizacion,
procedimientos especiales e intervenciones quirdrgicas.

CONSIDERACIONES GENERALES

= Toda perscna tiene derecho a otorgar o negar su consentimiento, consignando su firma o
huella digital, de manera informada, libre y voluntaria, sin admitirse mecanismo alguno que
distarsione o vicie su voluntad, por la que de no cumplirse con estas condiciones se genera
la nulidad del acto del consentimiento para el procedimiento o tratamiento de salud.

» El profesional de la salud docente, es el responsable de Hevar a cabo el praceso de consulta
para el consentimiento informado, debiendo garantizar el derecho a la informacion y el
derecho a la libertad de decision de la perscona usuaria de los servicios de salud.

» El formato debe ser entregado y explicado a la persona usuaria por el profesional de las
ciencias de la salud (Que es también docente); fa informacién brindada debe ser expuesta en
lenguaje sencillo, conciso y claro, que permita a la perscna interesada a participar en la toma
de una decisién acerca de su atencién de salud. Se debe considerar un tiempo adicional
prudencial no inferior a cince minutes, para resclver las preguntas que surjan a fin que no
gqueden dudas.

= Este formato debe ser aplicade antes de brindar cada atencién en donde participe un
profesional de la salud docente y sus alumnos asignados.

= En el caso de personas capaces que no supiesen firmar, deberan imprimir su huella digital en
sefal de conformidad.

» E| menitoreo de su implementacion corresponde a la Unidad de Docencia e Investigacion de
cada Institucién Prestadora de Servicios de Salud, o la que haga sus veces.

DEFINICIONES OPERATIVAS

s Consentimiento Informado: Es la conformidad expresa de la persona usuaria de los
servicios de salud o de su representante legal, a participar en las actividades de docencia ya
sea en consulta externa, hospitalizacidn, o durante el desarrollo de procedimientos especiales
e intervenciones quirGrgicas; en forma libre, voluntara y consciente, después que el
profesional de |a salud docente le ha informado de la naturaleza de la atencion.

= Actividad de Docencia en Servicio: Aclividad vinculada entre la universidad y los
establecimientos de salud, que permite la prestacion del servicio asociada a la ensefanza e
interaccién docente — alumno en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud, con el fin
de garantizar |a excelencia académica en el proceso de formacion o de capacitacion en el
campo de las ciencias de la salud.

= Revocar: Dejar sin valor o efecto el consentimiento previamente brindado.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

» Considerar |la fecha del dia y |a hora en que se brinda la informacion al paciente y éste firma
y otorga su consentimiento.

» Consignar el nombre y apellidos de la persona usuaria de |0s servicios de salud, Nimero de
Documento Nacional de Identidad (DNI) y el Ndmero de su Historia Clinica (HCI).

» Colocar una“X” entre los paréntesis, si |a persona usuaria da o no su consentimiento, segtn
sea el caso.
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Si se requiere la grabacion de un video o audio o toma folografica u otro medio de registro
unicamente como parte de material de ensefanza o docencia, es importante sefalarle a la
persona usuaria de los servicios de salud que no serd identificado (a); colocara una “X” entre
los parentesis, sila persona usuaria da o no su consentimiento, segdn sea el caso para video,
audio o toma fotografica.

La persona usuaria de los servicios salud, o su representante legal en casoe de ser menor de
edad o cuando el paciente esta imposibilitado; debe firmar en el casillero correspondiente al
consentimiento informado.

Se debe calocar el nimero del Documento Nacional de Identidad (DNI) de la persona usuaria.
Si la persona usuaria 0 su representante legal no sabe leer ni escribir, colocara su huslla
digital en el recuadro correspondiente.

El prafesional de fa salud docente que informa y toma el consentimiento, debe firmar y colocar
el nimero de su Documento Nacional de |dentidad (DNI) en el casiliero correspondiente.

El formato de consentimiento informado para las actividades de docencia durante |2 atencion
de salud es anexado a la hisleria clinica.

REVOCATORIA O DESAUTORIZACION

Ei consentimiento informado puede ser revocado y sera expresado en la misma forma en que
fue otorgado.

Se debe informar a la persona usuaria, que aun cuando haya firmado el consentimienta
informada, puede cambiar de opinién y revocar dicho consentimiento, cuando lo desee y por
su propia decision.

Considerar la fecha exacta del dia en que la persona usuaria de los servicios de salud reaiiza
la revocatoria o desautoriza el uso o vigencia del cansentimiento informado brindado
anteriormente, y no esta condicionado a justificarlo.

Firma la persona usuaria de los servicios de salud, o su representante legal en caso de ser
menor de edad o tener alguna discapacidad.

Colocar el nomera del Documento Nacional de |dentidad (DNI} de la persona usuaria.

Si la perscna usuaria o su representante legal no sabe leer ni escribir, colocara su huella
digital.

El profesional de ia salud que recibe la revocatoria, firma y coloca su sello, dejando constancia
dei acto de revocacion. Es importante, sefialar que en aplicacién de las normas legales
vigentes cualquier profesional de la Institucidon Prestadora de Servicios de Salud, podra a
solicitud expresa dei usuario de los servicios de salud y/o sus representantes legales, acceder
al Ceonsentimienta Informado obrante en Iz histaria clinica, con Ig finalidad de formalizar la
revocatoria del documento. Ambos documentos en ariginal deben conservarse en la Historia
Ciinica de |a persona usuaria.
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