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Guia para el Consentimiento Informado

OBJETIVO

Actualizar y unificar el criterio sobre los procedimientos que se realizan en las
Unidades de Primer Contacto y que requieren la autorizacion del
consentimiento informado

ALCANCE

Aplica al personal medico y de enfermeria de las Unidades de Primer Contacto
Guanajuato, Leon, Irapuato, Celaya y Salamanca.

DEFINICIONES

Cartas de consentimiento informado: Documentos escritos, signados por el
paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante
los cuales se acepta un procedimiento médico o quirurgico con fines
diagnaosticos, terapeuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una
vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para
el paciente.

Consentimiento informado: Procedimiento medico legal cuyo objetivo es
aplicar el principio de autonomia del paciente, es decir la obligacion de
respetar a los pacientes como individuos y respetar los derechos humanos.

REFERENCIAS

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.
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PROCEDIMIENTO

Al enfermo le asiste el derecho de estar informado acerca de su padecimiento, sobre la
propuesta de tratamiento y terapias alternativas, riesgos y probabilidad de resultados
adversos, para poder tomar una decision afirmativa. Esto consta en la NOM-004-SSA3-
2012 en donde se establece la obligacion de informar al paciente y sus familiares mas
cercanos, los riesgos del tratamiento indicado.

Los contenidos minimos deberan ser:

Nombre de la institucion a la que pertenezca el establecimiento,

Titulo del documento,

Lugar y fecha en que se emite,

Acto autorizado

Senalamientos de los riesgos y beneficios esperados del acto meédico autorizado,

Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias

derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva,

Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de

que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera

asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se
encuentre presente, del tutor o del representante legal,

8. Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacion y recaba el
consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, en su caso, se asentaran
los datos del medico tratante, y

9. Nombre completo y firma de dos testigos.
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La observancia del consentimiento informado es obligatoria y sirve para manifestar
documentalmente la actitud responsable y etica del personal medico respecto a la
informacion al paciente sobre cualquier procedimiento diagnostico o terapeutico, sus
riesgos, beneficios y alternativas, elevando la calidad de los servicios y garantizando el
respeto a la dignidad y autonomia del paciente.

La informacion proporcionada al paciente debe de ser clara, veraz, suficiente, oportuna y
objetiva. No tiene que contener palabras abreviadas, ni terminologia cientifica.

Comentarios: ELl meédico que realizara el procedimiento debera explicar convenientemente
al paciente y familiares sobre los diferentes topicos arriba indicados. Esta informacion no
debe proporcionarse en una charla de pasillo, en lugares publicos o en encuentros
casuales, sino con la debida privacidad, necesaria para tal fin.

Si el paciente se niega a firmar, el medico no puede obligar a aceptar, pero si debe
conseguir la negativa por escrito o por lo menos, debe asentarlo por escrito en el
expediente del paciente teniendo un testigo.
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De igual manera, debe asentar en el expediente y obtener la firma del paciente en caso de
que revoque su consentimiento previamente autorizado.

Procedimientos que requieren consentimiento informado:
Suturas

Biopsias

Extirpacion de nevos, granulomas y lipomas
Escleroterapias

Cauterizaciones

Colocacion y extraccion de méetodos anticonceptivos
Deteccion oportuna del cancer cérvico uterino
Avulsion ungueal parcial o total.

Cualquier procedimiento que entrane mutilacion.
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FECHA DE REVISION : 15-03-2034 - N° DE REVISION : 03

Eﬁﬂg:ﬁ;‘r‘; RED MEDICA DE LA UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
L ——
Fecha:
- ~

Yo

Consiento de manera voluntariaque laoel Dr.

me realice el procedimiento

Se me ha explicado y entiendo que el beneficio de este procedimiento tiene por objeto
mejorar mi salud, y al ser un procedimiento menor, los riesgos que conlleva son minimos
(molestias locales, sangrado leve, cambio local de coloracién, etc.). También estoy
consciente de los cuidados que debo tener después del procedimiento y me comprometo a
cumplirlos. Se me ha informado ademas, que en caso de alguna complicacion durante el
procedimiento, la Red Médica me brindara el apoyo y la atencién necesaria, para lo cual doy
miautorizacion.

Quedo conforme con la informacion que me ha dado la o el médico tratante, ademas de que
me ha aclarado las dudas que pudiera haber tenido, por lo cual, doy mi consentimiento para
que se me realice el procedimiento antes mencionado.
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Nombre del titular:
No. de Empleado:
Beneficiario:

. J

Firma del o la paciente, 0 nombre y firma Firma de la o el Médico tratante
del padre, madre, tutor, tutora o responsable
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