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DIRECCION REGIONAL DE SALUl? PIURA QQQ,\,\CA Dgy o
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERU - COREA QS‘) i
SANTA ROSA II-2

Resolucion Directoral

, 21 MAY w22
VEINTISEIS DE OCTUBRE;
VISTO:
El Informe N° 29 -2022/HAPCSR-11-2-430020175, emitido por la Unidad de Gestion de la
Calidad, sobre Aprobacion del Formato de Consentimiento Informado para Actividades de
Docencia durante la Atencion de la Salud, presentado por la Unidad de Gestion de la Calidad,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece
que es de interés piblico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o
institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
8aranticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud, en términos socialmente aceptables
de seguridad, oportunidad Y calidad,

Que, el articulo 4° de la acotada norma mencionada, dispone que: “Ninguna persona puede ser
sometida a tratamiento médico quirurgico, sin su consentimiento previo o el de lg persona

Llamada legalmente a otorgarlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo”:

Que, el articulo 15° de Ia acotada Ley General de salud, modificada por el articulo 1° de la Ley

en especial cuando se trate de pruebas riesgosas, intervenciones quiriirgicas, entre otros, o
procedimientos que puedan afectar lq integridad de Ia persona; en cuyos supuestos el
consentimiento informado debe constar por escrito en un documento oficial que visibilice el
proceso de informacion Y decision y cuando se trate de exploracion, tratamiento 0 exhibicion con
| Yines docentes, el consentimiento informado debe constar por escrito en un documento oficial que
\g visibilice el proceso de informacicn y decision, agregando que, si la persona no supiera o

Que, el segundo parrafo del articulo 24° de] Reglamento de Iq Ley N 29414, aprobado por
Decreto Supremo N© 027-2015-SA, seriala que el médico tratante o ol investigador es el
responsable de llevar a cabo ef proceso de consentimiento informado, debiendo garantizar el
derecho a la informacion y el derecho 4 la libertad de decisi6n de la persona  usuariq,
estipulando en su literal b), que el consentimiento escrito deberd ejecutarse en Jorma obligatoria
cuando  se trate de exploracion, Iratamiento, intervenciones o exhibicion de imdgenes entre otros
con fines docentes;

Que, mediante E] Informe N° 29 -2022/HAPCSR-11—2—4300201 75, el Jefe de Unidad de Gesticn
de Calidad solicita se apruebe el Formato de C onsentimiento Informado para las Actividades de
Docencia durante la Atencion de Salud a pacientes del Hospital de la Amistad Pery; Corea Santa
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Rosa 1I-2, por lo que resulta necesario aprobar el Formato de Consentimiento Informado para
las actividades de docencia durante la atencion de salud del paciente

Estando a lo solicitado por la Direccion, visado por la Unidad de Gestion de la Calidad;
Asesoria Legal, Unidad de Apoyo a la Docencia e investigacion, visado y aprobado por el
despacho de Direccicn del Hospital de la Amistad Peryj — Corea Santa Rosa II-2.

En uso de las atribuciones conferidas en el Articulo 13° del Reglamento de Organizacion y
Junciones del Hospital de la Amistad Pery — Corea Santa Rosa 1I-2, aprobado con Ordenanza
Regional N°254-20] 2-GRP-CP, establece que la Unidad de la Calidad, es la unidad orgdnica
encargada de implementar el sistema de Gestion de la Calidad, para promover la mejora
continua de la Atencién Asistencial Y Administracién al paciente, con la participacion activa del
personal que Depende de la Direccion Ejecutiva.

SE RESUELVE:

ARTICULO I+.- APROBAR el "FORMATO DE CONSEN TIMIENTO INFORMADO PARA
LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE 1[4 ATENCION DE SALUD A
PACIENTES DEL HAPCSR 11-2”

ARTICULO 2°.- ENCARGAR, a Ia Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, adopte las

ARTICULO 3°.- AUTORIZAR a la Unidad de Estadistica e Informdtica la publicacion Je la

presente Resolucion a través de g pagina Web del Hospital de la Amistad Perii — Corea Santa
Rosa I,

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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| UNIDAD GESTION DFE LA CALIDAD.,

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO l?ARA LAS
ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

HOSPITAL DE 1A AMISTAD PERU COREA SANTA ROSA 11-2

Senor (a) buenos dias Jardes 0 noches como
usted entendera ustedyicne 4 este Establecimiento de Salud para recibir atenciones sanitarias, las
mismas que seran brindadas por un profesional médico Y/o de las ciencias de |a salud que a la
vez es docente: este profesional S¢ encuentra acompaiiado de sus alumnos, quienes debieran
aprender sobre |4 enfermedad que usted tiene: sélo observardn. tal vez podrén entrevistar lo (a) a
participar en algun procedimiento médico que realice ¢l profesional docente: siempre y cuando
usted autorice que ellos CSIEN presentes o conversar con usted o participar en e procedimiento

que lo realice el profesional de la salud tratante,

Estas actividades docentes se realizaran respetando sus derechos establecidos en |a Ley N°
29414. Ley que establece los derechos de Jas personas usuarios de |og servicios de salud, y su
reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 027-2015-SA: sobre el cual aclaramos toda duda
o inquictud que usied pucde tener gl respecto. Tenga la plena seguridad que al amparo de la Ley
N 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y sy Reglamento aprobado median(e Decreto
VSUpremo N 003-2013-JUS: resguardaremos en todo momento su intimidad, confidencialidad de

sus datos personales. Informacion sobre sy enfermedad, creencias, orientacion sexual. religion,

habitos o costumbres culturales, en cumplimiento de Jas Leyes y Reglamentos en mencion,

Considerando que el Reglamento de 1q | eV N 29414, sedala que toda persona tiene derecho a
otorgar o negar sy consentimiento de forma libre v voluntaria. para la exploracion. tratamiento
0 exhibicion de imdgenes con fines docentes, luego de Ia informacion brindada, le solicitamos sy
CONSENTIMIENTO si-asi usted o considera, para que los estudiantes de Jas ciencias de la
salud participen en sy atencion. Sy autorizacion contribuye a que, en un futuro cercano. ya

profesionales, ellos tambi¢n puedan atender adecuadamente a otras personas.

Siposteriormente decidicra no continuar con la participacion de alumnos, hable con su médico
tratante para REVOCAR o DESAUTORIZAR o cualquier momento el consentimiento que
usted brindg anteriormente, Cualquiera fuera sy decision, esta no afectara la calidad de atencion

ala que usted tiene derecho.
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de Historia Clinica N ... ...~ declaro haber sido informado(a) de las

actividades de docencia que se realizaran durante mj atencion en el establecimiento de salud y
resueltas todas mis inquietudes y preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en forma
voluntaria, en cumplimiento de) articulo N° 119 de| Decreto Supremo 013-2006-SA; S] ()
NO () doy mj consentimiento para que dos estudiantes (02)(estudiantes de Pregrado, Postgrado,
Pasantes Profesionales especialistas) de ciencias de la salud participen durante mj atencion,
bajo [y supervision y observacion del protesional de salud docente. Si se requiere Ia grabacion de
un video o audio toma fotogratica u otro medio de registro Y Unicamente como parte de

material de ensefanzas o docencia, no ser¢ identiﬁcado(a):

Steonsiento que oy grabado Video () Audio () foma fotografica ( )
No consiento que seq grabado Video \udio ) Toma fowgrafica )

Firmay sello de| profesional de |3 salud docente que norma y
Firma y huella digital de| paciente | i Toma el consentimiento
"epresentante legal ONJ: ... v
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REVOCATORIA /l_)_l;,‘ﬁ/\Lr"l‘()RlZA('l(’)N DEL C()NSENTIMIENTO

Firma y huella digital de| paciente o epresentante legal
DNI:



