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INTRODUCCION

La presente guia, dirigida a los profesionales del Hospital “Morales Meseguer”,
pretende servir de ayuda para desarrollar adecuadamente las actividades de informacion a
nuestros clientes (pacientes y familiares). También tiene como objetivo marcar unas pautas
generales que ayuden a definir los planes de informacién de los distintos Servicios y
Unidades, en sus vertientes clinica asistencial y no asistencial (servicios hoteleros, tramites
administrativos, etc.). Estos planes especificos deben ser elaborados por todos los
Servicios Médicos asistenciales, pero también por las Unidades de Enfermeria y otros
Servicios no asistenciales que se ocupan del trato directo con pacientes y familiares, como
son los de Admision y Atencion al Usuario.

La guia se ha estructurado en 4 capitulos y varios anexos. Los dos primeros tratan de
la informacion asistencial y no asistencial. Dentro de la informacién asistencial, destaca el
Consentimiento Informado (CI), al que se dedica el tercer capitulo, por su importancia
creciente y sus implicaciones éticas y juridicas, que a veces suscitan dudas de
interpretacion. En el dltimo capitulo se expone el protocolo de nuestro centro para tramitar las
solicitudes de documentacion clinica por usuarios externos, que cada dia son mas
numerosas y cuya tramitacion debe hacerse de acuerdo a lo que marca la ley, para proteger
los derechos de pacientes y profesionales. En los anexos finales se exponen ejemplos de
planes documentados de informacién, uno de servicio clinico y otro de Admisién, junto a
otros documentos informativos dirigidos a pacientes y los protocolos de Acogida del S.A.U.
y Enfermeria.

En la elaboracion de este documento han participado el Comité Asistencial de Etica,
el Servicio de Atencion al Usuario y la Unidad de Calidad del hospital, ademas de otros
profesionales del centro con aportacion de sugerencias valiosas.

Unidad de Calidad
Diciembre de 2000.



.- INFORMACION ASISTENCIAL.

1. Caracteristicas generales.

Los pacientes, y con su consentimiento los familiares mas cercanos, tienen derecho a
recibir informacion sobre el proceso clinico y el plan asistencial seguido, segun dispone la
Ley General de Sanidad (art. 10.5).

La informacién clinica debe ser:

Dada por él(los) médico(s) encargado de su atencién, debidamente
identificado.

Oral (No telefénica)

Escrita (Informes: de Alta, de Consulta y otros que solicite el paciente)

Con intimidad y confidencialidad (maximas posibles)

Sobre procedimientos diagndsticos y terapéuticos (informacién matizada y
cumplimentacién del documento de Consentimiento Informado)

Con periodicidad minima diaria (en hospitalizacién) y tras cada
procedimiento diagndstico o terapéutico.

En la informacion asistencial se incluye la informacién de enfermeria,
referida a técnicas de administracion de farmacos, cuidados especificos y
educacion sanitaria.

Cada Servicio / Unidad tendra establecidos lugares y horarios de informacion
médica en cada ambito de actuacién clinica, que deben ser conocidos por los pacientes y
familiares. Para este fin, son de utilidad los documentos informativos especificos de cada
Servicio y Unidad que se entregan a los pacientes a su llegada (Urgencias, Hospitalizacion,
Consultas, etc.) y que ademas pueden incluir otra informacién que se considere Util para
mejorar su bienestar y el funcionamiento de la Unidad.

2. Planes de Informacion de Servicios Clinicos.

Todos los Servicios Asistenciales deben tener documentado un plan de informacién a
pacientes y familiares, que ha de ser redactado de forma consensuaday sera conocido por
todos los miembros del Servicio / Unidad.

El Plan de Informacion del Servicio debe definir las actividades informativas en cada
una de las éareas de actuacién clinica (Planta de Hospitalizaciéon, Consultas, Quiréfano,
Urgencias, Hospital de Dia, etc.). De forma general y para cada area, debe incluir los
siguientes puntos:

- ldentificacion de los profesionales
Normas sobre acompafantes
Lugar y horario de informacion definidos
Médico(s) encargado de la informacion
Periodos de informacion sistematica y tipo de informacién en cada uno




Informes médicos y de enfermeria (requisitos minimos)
Consentimiento Informado (entrega y cumplimentacion del documento de Cl)

En el Anexo 1 se muestra como ejemplo el Plan de Informacién de un Servicio
Clinico.

3. Documentos de Informacion Clinica.

Para mejorar la informacién de pacientes y familiares, en lo referente al proceso
asistencial, pueden ser de utilidad diversos documentos y notas informativas, dirigidas en
general a pacientes y familiares, a excepcion del Plan de Informacion del Servicio que esta
dirigido a los profesionales del mismo. Estos documentos informativos deben ser
especificos del Servicio, area, proceso o procedimiento, segun el caso, y entre ellos,
podemos incluir los siguientes:

Plan de Informacién del Servicio (Anexo 1)

Hojas de Informacion para pacientes en:
- Planta de Hospitalizacién (Anexo 2)
- Consultas (Anexo 3)
- EnUrgencias

Documentos de Consentimiento Informado (especificos para cada
procedimiento de riesgo) (Anexo 4)

Hojas de informacion al alta (especificas de cada proceso) (Anexo 5)
Informes de Enfermeria al alta (estandarizados segun procesos) (Anexo 6)
Hojas de informacion de vias clinicas (en procesos con via)

En los anexos referidos se exponen ejemplos de documentos informativos que
pueden servir como modelos para que cada Servicio desarrolle los suyos propios.

II.- INFORMACION NO ASISTENCIAL.

Entendemos por informacion no asistencial la que no es estrictamente clinica sobre el
proceso de enfermedad de los pacientes. Se refiere a toda la informacion dirigida a
pacientes y familiares, que es necesaria para una utilizacion 6ptima de los servicios que
ofrece el hospital.

1. Servicios y profesionales responsables.
Los Servicios que son responsables principales de suministrar la informaciéon no
asistencial son:
A. Servicio de Atencién al Usuario.- De él depende:

El personal de informacion (relaciones publicas) del hospital (puestos
de entrada principal y Urgencias).
Protocolo de Acogida (informacion general sobre el hospital)
Distribucion de al Guia Informativa del Usuario a todos los pacientes
ingresados.
Distribucion y andlisis del cuestionario post-hospitalizacion (al alta).




Recepcion de sugerencias, solicitud de documentos, quejas Yy
reclamaciones.
Informacién y tramitacion sobres posibles ayudas o centros de
asistencia en caso de problema social.
B. Servicio de Admision.- Se encarga de la informacién sobre tramites
administrativos:
Citas para consultas, exploraciones y cirugia programada
Partes de bajay justificantes
C. Unidades de Enfermeria.- Se encarga de:
Protocolo de Acogida (informacién especifica de la Unidad donde es
atendido el paciente).
Toda la informacién no asistencial que requieran los pacientes y
familiares durante su estancia en esa Unidad.
D. Todos los profesionales del centro tienen la responsabilidad de
atender, con amabilidad, las demandas de informacion no asistencial que
les sean dirigidas, en lo referente a datos conocidos por ellos.

2. Tiempos vy lugares de informacion.

A. PACIENTES INGRESADOS .-
1) Informacién inicial:

Protocolo de Acogida del S.A.U..- En los ingresos por Urgencias se

realiza por el personal del S.A.U. en el mismo S. de Urgencias y en

ingresos programados por el personal de la Unidad de Informacion

General del centro (en entrada principal). Incluye la entrega de la Guia

Informativa del Usuario del Hospital.

Protocolo de Acogida de Enfermeria de Planta.- Se da informacion

especifica de esa Unidad, con la entrega de la “Hoja Informativa de la

Planta”, y toda la informacién necesaria para la resoluciébn de los

problemas que pudieran plantearse.
2) Durante su estancia:

En el control de enfermeria de planta se suministra la informaciéon no
asistencial que sea demandada. En los casos de precisar servicios
especificos se les indicara que acudan a las unidades correspondientes:

- Unidades de Admisidon para citas, partes de baja y
justificantes

- S.A.U. para sugerencias, quejas, reclamaciones o solicitud
de ayuda social.

3) Al Alta:

- La Unidad de Enfermeria de Planta informa sobre la tramitacion de citas
de consultas y pruebas, oxigenoterapia, traslado en ambulancia, etc., en
caso gue se precise.

El S.AU. entrega el cuestionario post-hospitalizacion para su
cumplimentacion y posterior envio a dicho servicio.

B. PACIENTES NO INGRESADOS.- (Atendidos en otras Unidades Hospitalarias:
Urgencias, Consultas, Exploraciones y Hospital de Dia):




La Unidad de Enfermeria de la Unidad informa de las normas de
organizacién en la misma.

El control de Admisién de esa Unidad se encarga de los tramites
administrativos (citaciones, etc. )

Para otro tipo de informacién o tramitaciones, se deben dirigir al S.A.U,
(en el Servicio de Urgencias a la unidad de informacién especifica de esta
area y en el resto al mostrador de informacién de la entrada principal del
hospital o a las dependencias del S.A.U. en la planta baja).

C. INFORMACION TELEFONICA.-

La via mas adecuada para informar es la transmision oral directa, previa
identificacion del interlocutor. La utilizacion del teléfono debe tener caracter excepcional,
sobre todo en la informacién asistencial y sobre datos referidos a trabajadores del centro.
En la informacion telefénica hay que tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

No dar informacion sobre el ingreso hospitalario de ninguna persona a
interlocutores no_oficiales (que no sean familiares directos debidamente
identificados).

No proporcionar datos personales sobre trabajadores del centro (domicilio,
numero de teléfono, turno de trabajo, etc.) sin el consentimiento de estos.
En caso de demanda de informacion por parte de medios de
comunicacién, remitir al demandante a la Direccién del hospital o al Jefe de
la Guardia si es en horario no habitual.

Ante cualquier demanda de informacién telefénica de tipo general no
asistencial, remitir al demandante a la Unidad de Informacion (la principal
de entrada general del hospital o la de Urgencias, segun los casos). En
esta se seguiran las pautas del plan de informacion general del hospital
(S.AU)

3. Planes de informacion no asistencial.

A. PLAN DE ACOGIDA. (Anexos 7 y 8).- Es un plan documentado,
elaborado conjuntamente por el S.A.U. y Unidades de Enfermeria, con la
aprobacion de la Direccién del centro, con las siguientes caracteristicas:

- Su objetivo es ayudar a los pacientes a conocer la organizacion en la
gue van a ser atendidos.
Es de aplicacion para todos los pacientes que ingresan en el hospital
(por Urgencias y programados).
Se lleva a cabo por el personal de informacién dependiente del S.A.U.
y personal de enfermeria de las plantas de hospitalizacion.
Se acompafia de la entrega al paciente de la Guia Informativa del
Usuario del Hospital.
Se evalla su cumplimiento de forma periddica y los resultados se
difunden a los profesionales implicados, para su mejora continua.




|O. Es un folleto informativo

Plan de Acogida. Debe contener informacion
Presentacion del hospital y aspectos relevantes de hospitalizacion.
Servicio
Descripcion de los distintos Servicios Asistenciales (ubicacion y cartera
de servicios).

citaciones, etc. ) y documentacion necesaria para realizarlos.

biblioteca, etc.
Horarios de: comidas, visitas, transportes, servicios religiosos, etc.

PROTOCOLO DE INFORMACI
ADMINISTRATIVOS. - Es un plan elaborado por el Servicio

Servicio y también a otros encargados de informar a los pacientes y
familiares, que expone los lugar
realizar los tramites burocraticos mas frecuentes, como son:
Citaciones para consultas y pruebas
- Justificantes para la empresa
Solicitud de informes y otros documentos.



I1l.- CONSENTIMIENTO INFORMADO.

1. Definicion y fundamentos éticos.

Definicion de consentimiento informado
En 1984, el “Manual de Etica” del Colegio de Médicos Americano definia el proceso del ClI

como:

“Explicacién de la naturaleza de la enfermedad y del balance entre los efectos de la
enfermedad y de los riesgos-beneficios de los procedimientos médicos recomendados, en
forma comprensible y no sesgada, a un paciente atento y mentalmente competente, junto
a la solicitud de la aprobacion para ser sometido a estos procedimientos, sin coercion y
sin sacar partido de la dominancia psicoldgica por parte del sanitario.”

Formulaciones posibles del contenido de los principios de bioética

NIVEL 1

Principio de no maleficencia
Debes tratar a todas las personas con la misma consideracion y respeto en el orden
bioldgico.
Debes no hacer dafio.
No seas ignorante, imperito, imprudente o negligente.
Principio de justicia
Debes tratar a todas las personas con la misma consideracion y respeto en el orden
social.
No discrimines a las personas por razon de raza, etnia, sexo, profesion, opinion,
religion, procedencia, orientacion sexual o poder econémico.

NIVEL 2

Principio de autonomia
Debes respetar la capacidad de las personas de realizar actos con
conocimiento de causa y sin coaccion.
No debes coartar la libertad moral de los individuos
Debes realizar tu vida de un modo responsable y responder ante tu propia
conciencia de tu particular proyecto de vida
Principio de beneficencia
Haz el bien al otro.
Procura la mayor felicidad posible al otro.
Procura que los otros realicen su propio proyecto de vida.
Comportate excelentemente.
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Fundamentacion ética de la teoria del consentimiento informado
Los profesionales como las organizaciones sanitarias tienen la obligacién de obtener

1) Consentimiento informado de nivel 1: Obtener el CI1 es una obligacion exigible
por Ley. Obtener el CI1 implica, por tanto, que el médico informe a sus pacientes
adecuadamente segun los criterios legales establecidos, les ofrezca alternativas,
les sugiera la que médicamente es la mas adecuada y les permita elegir libremente
y, por tanto, autorizar, la que, a su juicio, sea la mejor para ellos, dejando todo ello
consignado en la historia clinica o en el formulario escrito.

Las organizaciones sanitarias deben funcionar teniendo en cuenta esta
obligacion y deben organizarse de tal forma que garanticen a sus usuarios el
ejercicio de sus libertades y derechos basicos, uno de los cuales es el
consentimiento informado.

2) Consentimiento informado de nivel 2: Tiene que ver con el establecimiento, por
parte de los sanitarios, de un modelo de relacion que maximice la participacion
activa de los pacientes en el proceso de toma de decisiones, que favorezca la
comunicacion, la expresion libre de los miedos y deseos; la evaluacion conjunta de
las alternativas y la eleccibn de aquella que el paciente entienda como mas
ajustada a su propia escala de valores y a su propio proyecto de vida. Si el
profesional no lleva a cabo el CI2, no se podran exigir responsabilidades legales,
aunque si morales y deontoldgicas. De tal profesional podremos entonces decir que
proporciona a sus relaciones sanitarias un contenido moral muy pobre y que su
comportamiento no es excelente.

Las organizaciones sanitarias también tienen la obligacién de nivel 2 de
favorecer un Cl2, mediante su promocion, estableciendo estructuras adecuadas y
posibilidades de formacién de sus profesionales en técnicas de comunicacion y
apoyo emocional para pacientes y familiares.

2. Fundamentos juridicos.

A.- Reqglas del consentimiento informado de nivel 1
(derivadas del principio de no maleficencia)

(Los contenidos minimos exigidos por Ley.)

El paciente s6lo puede consentir a tratamientos indicados, realizados conforme a la
lex artis ad hoc.

La obtencion del ClI es una obligacion del sanitario que va a realizar el
procedimiento, forma parte de la lex artis ad hoc yno se puede delegar.

El Cl debe ser expreso. No son validos juridicamente los Cl presuntos (no hay que
asumir que el paciente acepta todo por el mero hecho de aceptar el ingreso, por
ejemplo).

El Cl debe solicitarse previamente a la realizacion del procedimiento.

El paciente es quién debe emitir el Cl. El Cl no puede sustituirse, salvo en situaciones
de excepcionalidad, como es la incapacidad del paciente para darlo.
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Para que el Cl sea considerado juridicamente valido debe garantizarse los siguiente
elementos normativos:

6.1.

una decisibn es sustancialmente autbnoma cuando esta libre de

influencias externas significativas. Existen tres formas de influir en una decision:

6 Capacidad: el profesional sanitario debe asegurarse de que el paciente es competente
para dar el CI

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

Todo paciente es, en principio y mientras no se demuestre lo contrario, capaz para tomar
decisiones.
La capacidad de un paciente no necesariamente permanece estable a lo largo del tiempo, sino
que puede variar en horas, dias semanas, etc.
La evaluacion de la capacidad s6lo puede utilizar criterios procedimentales (¢,c6mo ha tomado
la decisién el paciente?) y no materiales (¢,qué decisién ha tomado el paciente?)
La evaluacién de la capacidad cumple los criterios de “escala movil”, es decir, no existe un
punto fijo por debajo del cual el paciente es incapaz y por encima es capaz sino que, dicho
punto, se mueve en una escala hacia abajo (menor capacidad exigible) o hacia arriba (mayor
capacidad exigible) dependiendo del tipo de decisiéon que el paciente tenga que tomar. De esta
manera se han establecido tres niveles de exigencia de capacidad:
Nivel 1: El profesional sanitario exigira un minimo de capacidad (consciencia y asentimiento)
para consentir intervenciones de elevado beneficio y bajo riesgo (por ejemplo ser operado de
apendicitis aguda o ser transfundido en situaciones de hipovolemia severa) y rechazar
intervenciones de minimo beneficio y alto riesgo (por ejemplo intervenciones experimentales
en fase [)
Nivel 2: El profesional sanitario exigira una capacidad de tipo medio (comprensién y decision)
en aquellas decisiones tanto de consentimiento o de rechazo de intervenciones cuyo balance
riesgo/beneficio no es claro o por que tienen que ver con procesos de tratamiento,
diagnéstico o prondstico dudoso. Es un ejemplo tipico las decisiones que deben tomarse
para consentir o rechazar tratamientos quimio o radioterapicos de algunos tumores de no
buen prondéstico.
Nivel 3: Los profesionales sanitarios deben exigir maxima capacidad (apreciacion de la
realidad y decision racional) para rechazar intervenciones médicas de alto beneficio y bajo
riesgo.
Protocolo para la evaluacion de la capacidad El paciente debe cumplir cinco pasos

para poder hablar de una decision racional:
El paciente se da cuenta de que tiene que tomar una decision
El paciente identifica, reconoce y evalla las distintas alternativas
El paciente sopesa los pros y los contras de cada alternativa
El paciente delibera acerca de la decisién
El paciente toma una decisién finalmente

6.2.6. Todo profesional sanitario debe asegurarse que su paciente es capaz de participar
adecuadamente en el proceso de toma de decisiones. La responsabilidad de la determinacion de la capacidad
es responsabilidad suya y no puede ser delegada aunque si compartida

6.3. Informacion:

6.3.1.

Cantidad de informacion|:

6.3.1.1. Diagnéstico y pronéstico de la enfermedad
6.3.1.2. Naturaleza y objetivos

Informar de las consecuencias seguras de realizar los procedimientos (una cicatriz, la pérdida
de una extremidad etc.) asi como de las consecuencias de no llevarlos a cabo.

Informar de los riesgos tipicos de los procedimientos: aquéllos frecuentes aunque no graves y
de aquéllos que siendo poco frecuentes son de extrema gravedad (muerte, ceguera,
hemiplejia, pérdida de actividad sexual o alteraciones fisicas o funcionales importantes). No
hay obligacion, en principio, de informar de los riesgos atipicos (poco frecuentes y no
significativos).

Informar de los riesgos personalizados: aquellos que adquieren relevancia por las
peculiaridades fisicas, psicoldgicas, profesionales o sociales del paciente.



12

6.3.1.3. El profesional sanitario tiene la obligacion de ofrecer al paciente su criterio valorativo acerca de
cual le parece la propuesta mas correcta, en funcién del balance riesgo/beneficio.
6.3.1.4. El paciente tiene derecho a que el profesional sanitario le amplie la informacidon cuanto sea
necesario.
6.3.1.5. El paciente tiene derecho a no recibir informacion si asi lo desea (consentimiento ignorante).

6.3.2. [Calidad de la informacion|

6.3.2.1. Lenguaje adecuado:

6.3.2.2. Estandar de la informacidon: El profesional sanitario debe comunicar la informacion
siguiendo los criterios de médico y persona razonable y el criterio subjetivo: Un médico que realizara un
adecuado procedimiento de consentimiento informado seria aquel capaz, tanto de valorar con ecuanimidad las
necesidades informativas de un ciudadano medio ante un determinado procedimiento diagnéstico o terapéutico
(criterio de persona razonable), como de tener en cuenta y revelar de manera comprensible los riesgos seguros
y tipicos segun el estado actual de los conocimientos (criterio de médico razonable) asi como los riesgos
personalizados o aquellos que pueden ser importantes para este paciente determinado teniendo en cuenta sus
caracteristicas psicoldgicas, profesionales o sociales particulares (criterio subjetivo).

6.4. Reqistro:
6.4.1. El formulario de consentimiento informado, desde el punto de vista legal, es la prueba

de que el consentimiento informado fue obtenido.

6.4.2. El formulario de consentimiento informado debe verse, desde el punto de vista ético,
como un instrumento al servicio de la relacion médico - paciente, como un apoyo a la informacion
oral.

6.4.3. Un formulario de consentimiento informado firmado por el paciente es una buena
prueba de que el consentimiento se realizd, pero no proporciona seguridad e inmunidad absoluta.
Puede, por ejemplo, criticarse el formulario, tanto en su contenido como en su legibilidad, o
alegarse que el paciente apenas tuvo tiempo de leerlo, 0 que no lo entendid, y el paciente puede
demostrar de alguna forma todo lo anterior.

6.4.4. El formulario de consentimiento informado no puede nunca sustituir el proceso de
consentimiento informado que siempre serd un proceso oral, basado en el didlogo y llevado a
cabo mediante una conversacion.

6.4.5. Es una buena préactica, complementaria de la obligacion del formulario, escribir en la
historia clinica cémo se desarrollé la conversacion, resefiando las dudas, las preguntas y las
decisiones conjuntas que se han tomado.

7  El sanitario debe respetar los limites que el paciente haya establecido al emitir su
consentimiento.

8 EIl paciente tiene derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento sin
que tenga consecuencias negativas para él. El profesional sanitario debe asegurarse
gue el paciente sabe que tiene derecho a retirar su consentimiento.

9 Los profesionales sanitarios deben explicar la naturaleza y objetivos del proceso
de consentimiento informado: se trata de que el paciente entienda que esta
autorizando o rechazando un procedimiento diagnostico o terapéutico sobre el que se
le comunica una serie de informaciones sencillas para que las comprenda.
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B.- Mandatos de consentimiento informado de nivel 2
(derivados del principio de beneficencia)

(Contenidos no exigibles por Ley, pero recomendables)

1. El profesional sanitario debe promover que el paciente tome decisiones

autonomas.
1.1. El profesional sanitario debe entablar con sus pacientes un tipo de relacién sanitaria que
promueva al maximo su participacion activa en el proceso de toma de decisiones

1.1.1.

1.1.2.

1.1.3.

1.1.4.
1.1.5.

Facilitar al paciente la comunicacién libre de sus sentimientos, valores, preferencias y
deseos, de sus dudas, angustias, miedos y necesidades.

Procurar que el paciente acepte la informacidn, invitandole a no emitir un consentimiento
ignorante

Manifestar una actitud continua de transparencia ante el paciente de tal manera que
perciba la disposicién permanente a facilitarle o clarificarle informacién cuando lo precise.

Dar al paciente tiempo suficiente para meditar y tomar la decision.

Ayudar al paciente a escoger la mejor decision para él: tratar de persuadir al paciente de
que escoja aquella decisibn que pueda maximizar su bienestar, teniendo en cuenta su
contexto biografico particular, su escala de valores, su proyecto personal de felicidad y la
cantidad y calidad de vida resultante.

1.2. Los profesionales sanitarios deben potenciar al maximo la confianza mutua
1.3. Los profesionales sanitarios deben potenciar la colaboracion mutua entre ellos para
maximizar las decisiones autbnomas del paciente.
2. Los profesionales sanitarios deben promover las decisiones autbnomas de los

representantes de los pacientes incapaces.

3. Excepciones al Consentimiento Informado.

ok wnNPE

Grave peligro parala salud publica

Urgencia vital

Incapacidad del paciente para consentir
Rechazo de lainformacion por parte del paciente
Privilegio terapéutico

Mandato judicial

4. Uso del documento de Consentimiento Informado.

Protocolo para la utilizacion de formularios de consentimiento informado en la prdctica

asistencial

Los hospitales modernos, son estructuras complejas donde trabajan interrelacionandose
diversos profesionales sanitarios (médicos de distintas especialidades, enfermeria etc.). Es
frecuente que, en este contexto, surjan dudas sobre quién debe dar la informacién, el médico
que indica la prueba, el médico que la realiza, la enfermeria, o quién es el profesional
responsable de asegurarse que el documento de consentimiento ha sido firmado. El objetivo
de este protocolo es recomendar unas pautas de actuacion en estas condiciones:
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El consentimiento como proceso asistencial

1.

El consentimiento informado es un proceso a través del cual se comunica una
determinada informacién al paciente con el fin de que participe activamente en la toma
de decisiones.

Entendido como proceso, todos los profesionales sanitarios implicados en el cuidado
del paciente pueden colaborar para que dicho proceso conduzca a que el paciente tome
la decision mas adecuada.

El personal de enfermeria

3.

4.

El personal de enfermeria es fundamental en este proceso de informacion y puede
colaborar eficazmente, por ejemplo, respondiendo a las dudas del paciente o
traduciendo las palabras del médico ya que, frecuentemente, la relacion enfermeria -
paciente es mas estrecha y de mas confianza que la de médico - paciente.

El personal de enfermeria puede colaborar pero no puede ni debe ser el responsable
directo de que el proceso se lleve a cabo adecuadamente. Esta labor es del médico que
va a realizar el procedimiento.

El formulario de consentimiento

5.

6.

El formulario de consentimiento informado puede ser entregado al inicio del proceso o al
final del mismo, idealmente, por el médico que va a realizar el procedimiento.
Cuando el médico que indica el procedimiento es distinto del que va a realizarlo el
documento debe ser entregado por el médico que indica el procedimiento iniciando el
proceso de informacién en ese momento. Esto es l6gico puesto que es el médico que
indica la prueba (endoscopia, radiologia con contraste, biopsia, etc.) el que debe
justificar su realizacidn al paciente, tras realizar un correcto balance riesgo/beneficio.

El médico que va a realizar el procedimiento, aunque no sea el que lo ha indicado, debe
concluir el proceso de informacion y asegurarse de que el paciente ha leido y ha firmado
el documento de consentimiento informado.

Es recomendable que el momento en que se pide la firma al paciente, se lleva a cabo, no
inmediatamente antes de la realizacion de la prueba, sino dejando tiempo suficiente para
que el paciente pueda recapacitar.

5. Recomendaciones para elaborar documentos de
Consentimiento Informado.

La responsabilidad de la redaccion de los formularios de consentimiento es de
los profesionales que realicen habitualmente los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos. EI Comité Asistencial de ética puede colaborar con ellos ayudandoles a
revisar el documento, tanto desde el punto de vista del respeto a los criterios de
informacion como sobre la presentacion y redaccion.

El formulario de consentimiento informado debe constar de dos partes: una dedicada a la
informacion y otra administrativa.
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3. Laparte informativa: pasos para su redaccion:

3.1. Revisar los datos conocidos mas importantes sobre el procedimiento diagndstico o
terapéutico sobre el que versara el formulario escrito de consentimiento informado. Dado
gue, habitualmente, los formularios se redactan Para técnicas que ya se estan realizando
en el propio centro es importante recopilar informacion sobre la propia experiencia (como
lo hacemos, cudles son os efectos secundarios que con mas frecuencia nos suceden a
nosotros, etc.)

3.2. Recoger informacién sobre las siguientes areas:

Objetivos del procedimiento. Para qué sirve.

Forma en la que se realiza: en qué consiste.

Beneficios esperados.

Molestias, riesgos y efectos secundarios posibles, incluidos los derivados de no
hacer el procedimiento:
- Consecuencias seguras derivadas de la realizaciéon del procedimiento

- Riesgos tipicos: los inherentes al procedimiento, tanto los muy frecuentes aunque
sean poco graves, como los menos frecuentes, aunque sean muy graves.

- Riesgos personalizados o derivados de la propia condicién patolégica del sujeto.
Alternativas posibles, incluida la de no efectuar la técnica, con sus problemas y

explicacion breve del motivo que induce al sanitario a escoger este procedimiento y no

él o los alternativos.

Disponibilidad para ampliar toda la informaciéon que sea necesaria si el paciente lo
pide:

“Si desea usted mas informacion que la que aqui se recoge, no dude en pedirla. Le
atenderemos gustosamente y le haremos todo tipo de aclaraciones. No es ninguna molestia
para nosotros.”

Libertad total del paciente para retirar el consentimiento cuando lo desee:

“La firma de este documento no le compromete a usted a nada de forma definitiva. Es usted

totalmente libre de retirar su consentimiento en cualquier momento. No necesitara dar ninguna

explicacion al personal sanitario de sus motivos para ello.”

3.3. Hacer un primer borrador del documento: sentarse y escribir pensando en el vecino de la
escalera.

Organizar los contenidos por epigrafes, ya que ello ayuda al redactor y al lector

Escribir con frases cortas:

- No usar, en lo posible, frases compuestas. Sobre todo evitar las oraciones subordinadas.

- Usar el punto y aparte para separar frases; evitar el punto y coma.

Escribir con palabras sencillas
- Evitar en lo posible el uso de tecnicismos. Es mejor emplear explicaciones simples y

populares, aunque ello pueda alargar el texto.

-  Evitar expresiones probabilisticas numéricas. Es mejor explicarlas con palabras y frases del
tipo “ de cada cien sujetos a los que se hace esto, a dos se les puede presentar este
problema”

Si es posible, incluir dibujos.

Propiciar una estructura iconogréfica atractiva: utilizar varios tipos y tamafos de
letra, cajas de texto, simbolos, sombrados, negritas, subrayados, columnas, etc. El
texto se vuelve visualmente mas atractivo y, posiblemente, ello aumente la comprension
del mismo.

En condiciones ideales, la parte informativa de un formulario no deberia ocupar mas
de una carilla y media de folio y estar escrita con un tamafio de letra no menor de 12. La
otra media carilla podria reservarse para la parte de declaraciones y firmas.

3.4. Evaluar la legibilidad del texto pidiendo a jueces que lo analicen: los comparieros de
servicio, el personal de enfermeria, los pacientes o personas sanas.
4. La parte administrativa: destinado al registro de las declaraciones y firmas. Deberia

constar, al menos:
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4.1. Nombre completo del paciente y declaracion de que ha leido y comprendido todo lo
anterior y de que se le han proporcionado las explicaciones complementarias necesarias.
Debe constar, asi mismo, una expresion explicita de su consentimiento o rechazo
voluntario para que se le realice la técnica y, finalmente, su firma.

4.2. Nombre completo del médico al que se autoriza; declaracion de haber informado
convenientemente al paciente y, finalmente, su firma.

4.3. Tutores legales, familiares o allegados: explicitacion de que el enfermo ha sido
considerado incompetente o incapaz de hecho para tomar decisiones; nombre completo
del tutor, familiar o allegado; declaracion de que ha sido informado correctamente y de su
consentimiento o rechazo vy, finalmente, su firma.

4.4. Opcionalmente puede incluirse un lugar para la firma de un testigo, que debe consignar su
nombre completo, declaracion de fe y firma.

5. Una vez tengamos el texto definitivo, remitirlo al Comité Asistencial de Etica para que
lo valore. El comité se asegurara.
Que se han consignado todos los tipos de contenido antes resefiados
Valorara su legibilidad y presentacion
No es funcién del comité enjuiciar los contenidos materiales del formulario
6. Redactar y maquetar el texto final. En el papel del documento debe aparecer

claramente visible, el membrete del hospital y el servicio o unidad que lo ha redactado.




17

IV.- SOLICITUD DE DOCUMENTACION
CLINICA POR USUARIOS EXTERNOS.

A. Normas generales del Servicio de Documentaciéon clinica.

1.-Todas las peticiones de documentacion contenidas en la Historia Clinica deberan
seguir el presente protocolo, para preservar la confidencialidad de los datos clinicos del
usuario, segun dispone la Ley General de Sanidad (art. 10.3) y para facilitar el acceso del
interesado a su Historia Clinica o parte de la misma, de acuerdo al Real Decreto 63/95
de 10 de Enero.

2.- Todas las peticiones de usuarios externos al hospital seran canalizadas a traves
del Servicio de Atencidon al Usuario (SAU), ya que el Servicio de Documentacion Clinica
debe tener un acceso restringido, por manejar datos confidenciales.

3.- La persona del SAU que reciba la solicitud de documentacion, (Anexo 10-I), la
pasara al Servicio de Documentacién Clinica, que valorara el tipo de documentos que
se pueden copiar y procedera a preparar dicha documentacion. Una vez preparada sera
trasladada de nuevo al SAU, donde la recogera el paciente. Si el solicitante ha fallecido, la
recoge el conyuge o familiar mas allegado, o se envia al domicilio del fallecido.

4.- En el caso de que sea un tercero el que solicita la informacion en nombre del
paciente, se cumplimentaran todos los términos del formulario 1l (Anexo 10-II).

5.- El Servicio de Documentacién Clinica no podra facilitar ningan tipo de informacién
gue no lleve el visto bueno de uno de los facultativos de ese Servicio.

6.- Cuando no se puedan efectuar copias de los documentos solicitados y se
crea conveniente su entrega al paciente, se entregaran los originales y se rellenara el
formulario Il (Anexo 10-1Il), por el que el paciente se compromete a la devolucién de los
mismos en el plazo mas breve posible.

7.- El Servicio de Documentacion Clinica guardara las peticiones de documentos, sin
perjuicio de que el SAU conserve una copia de dichas peticiones.

8.- Las peticiones de documentacion que se realicen a través de la Gerencia o
Direccion Médica, procedentes de la Administracion de Justicia, Inspeccién Médica,
etc., serén trasladadas directamente al Servicio de Documentacion Clinica, que las
devolvera, una vez tramitadas, a la Direccion que las haya solicitado. En el caso de
determinadas peticiones de la Administracion de Justicia, se puede requerir asesoria
juridica, siendo en ultima instancia la Gerencia del centro la que decida la actuacion a
seguir.
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9.- Nunca se facilitara documentacién clinica a las Entidades de Seguros
Privados u otras entidades o personas que no sean el propio interesado y que no estén
legitimadas.

10.- Se pone en conocimiento de todos los facultativos del centro, que cualquier
entrega de documentacién clinica a los pacientes (con la excepcion légica del Informe
de Altay el Informe de Consulta Externa), se debera tramitar a través del SAU, siguiendo el
presente protocolo.

B. Procedimiento de tramitacion de solicitudes.

1.- Los pacientes solicitardn la documentacion clinica de su Historia, en el SAU,
cumplimentando el formulario | (Anexo 10-1) (original y 1copia que quedara al final en la
Historia del paciente).

2.- En el caso de que no sea el propio paciente quien la solicite, ademéas de
cumplimentar el formulario |, se le entregara a la persona solicitante el formulario Il (Anexo
10-Il) para que lo traiga cumplimentado en todos sus términos por el propio paciente.
Si no se hace de esta manera, el Servicio de Documentacion Clinica no podra facilitar
ningun tipo de documento.

3.- Una vez recibida la solicitud, se le indicara que el plazo de entrega, para los
documentos ya elaborados que estan presentes en la Historia, es de una semana.

4.- En el caso de que en la Historia Clinica no se encuentre el Informe y este tenga
que ser elaborado por el facultativo correspondiente, el plazo sera el mas corto posible.
No obstante se valoraran en cada caso las situaciones que se puedan dar. En estos casos
se aconsejara al paciente que llame por teléfono en el plazo indicado para asegurarse que la
documentacion esta preparada y evitar desplazamientos innecesarios. Por lo mismo es
importante que el SAU recoja algun teléfono de contacto del paciente.

5.- Cuando se trate de peticiones de originales (pruebas radiolégicas, etc.), a la
entrega de los mismos, la persona que los recoge debera firmar el formulario Il (Anexo 10-
), en el que el paciente se compromete a devolver los citados originales en el plazo mas
breve posible. De este formulario se sacaran 3 ejemplares: 1 original con 1 copia quedaran
en el SAU y 1 copia en la Historia Clinica. Cuando el paciente devuelva los originales, en el
SAU, tras comprobar que se devuelve lo mismo que se entrego, se le dara el original del
formulario Il que firmd o se destruird en su presencia. En la copia que queda en el SAU se
anotara la fecha de recepcion. La copia que queda en la Historia sera destruida tras
reintegrar a la misma los originales devueltos.

6.- Todos los dias, al final de la mafiana, el SAU llevara a Documentacion Clinica
todos los formularios | que haya tramitado ese dia. El personal de Archivo y Documentacion,
con caracter rotatorio, se encargara de recogerlos y anotara la fecha en que son recibidos.
Posteriormente, se valoraran las peticiones junto con una de las Documentalistas, que
autorizara la salida de dicha documentacion. Durante las 24 horas siguientes, se prepararan
las copias que se hayan solicitado, o bien se remitiran las solicitudes a los Servicios
respectivos, en el caso de que la documentacion se tenga que elaborar. Una vez que se
tenga la documentacion, al final de la mafiana o a primera hora del dia siguiente, se llevara
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al SAU, anotandose en el formulario | la fecha en que se recibe y la persona que lo hace. Se
dejard una copia del formulario | en la Historia del paciente. En caso de que alguna
documentacién no pudiera estar preparada en el plazo previsto, el SAU llamara al paciente
por teléfono para evitarle un viaje innecesario.

7.- Cuando el paciente se lleve toda la documentacion, firmara al final del
formulario la diligencia de recepcion.

8.- En el caso del formulario II, al mismo se le acompafaran las fotocopias del DNI
del paciente y de la persona autorizada. Previamente se habran comprobado las firmas de
los DNI con las que figuren en el formulario. Ante cualquier duda, y antes de entregar ninguna
documentacién, se debe consultar el caso con alguna de las Documentalistas, para evitar en
lo posible problemas legales.

SERVICIO DE DOCUMENTACION CLINICA.
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ANEXO 1

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL “MORALES MESEGUER”. MURCIA

Los pacientes, y con su consentimiento los familiares y acomparfantes, atendidos en el
Servicio de Medicina Interna tienen derecho a recibir informacion sobre el proceso clinico y el plan
asistencial seguido, tanto en Planta de Hospitalizacion como en Consulta Externa. Esta
informacion se complementa con otra no asistencial.

La informacién clinica debe ser:
Del(los) médico(s) encargado de su atencion debidamente identificado.
Oral (No telefénica)
Escrita (Informes: de Alta, de Consulta, otros que solicite el paciente)
Con intimidad y confidencialidad (maximas posibles)
Sobre procedimientos diagnosticos y terapéuticos (informacion matizada y
cumplimentaciéon del documento de Consentimiento Informado)

l.- PLANTA DE HOSPITALIZACION.

Los pacientes ingresados en las plantas de Medicina Interna pueden estar acompafiados
por 1 familiar durante las 24 horas del dia y, durante el horario de visitas por 2 como maximo de
forma simultanea.

Todos los profesionales de la Unidad deben identificarse adecuadamente (nombre y grupo
profesional), tanto por rotulacion claramente legible en su indumentaria de trabajo, como por la
presentacion personal que deben hacer en el primer contacto con el paciente.

En el ingreso del paciente, dentro del Protocolo de Acogida, se le entrega una Hoja
Informativa, donde se especifica, entre otros datos, los nombres de los médicos y supervisor(a)
adscritos a esa Planta y la forma en que se realiza la informacién clinica sistematica con las
caracteristicas siguientes:

1. Horario:
Durante el turno de mafana y tras la visita médica (horario variable de 8 a 15 h)

2. Lugar:
En la habitacién del enfermo (aprovechando el momento de la visita) o en el
Despacho de Informacion Médica (si se requiere mayor confidencialidad).

3. Periodos:
Siempre en los siguientes:
Inicial (1° dia)
Diaria (excepto festivos)
Final (al Alta)
Esporéadica (en atenciones de urgencia, y cuando proceda, en cualquier horario)
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INFORMACION INICIAL: Se realiza tras la primera valoracion médica en Planta y debe
incluir:

- Nombre del médico y del Servicio en que esta ingresado.

- Impresion general sobre su problema

- Exploraciones y tratamientos previstos

- Gravedad

- Tiempo de estancia aproximado previsto

INFORMACION DIARIA: Se realiza aprovechando el momento de la visita o tras esta, para
comentar:

- Estado evolutivo del paciente y del estudio diagnéstico

- Tiempo aproximado de estancia

- Planificar el alta (solucién de problemas previos)

INFORMACION FINAL: Se realiza en el momento del Alta, mediante entrevista personal
del médico encargado del paciente, con:
- Entrega del Informe de Alta (debe hacerlo el médico, salvo circunstancias
excepcionales).
- Comentar: Diagnostico, Tratamiento, Revisiones y Perspectivas futuras.

Il.- CONSULTA EXTERNA.
En cada visita del paciente a Consulta Externa, se le dara informacion clinica de su proceso, que
debe incluir:

Nombre del médico (En la primera visita)

Informe de Consulta Externa (con copia para su Médico de Atencion Primaria), en el
gue han de constar como minimo:

- Juicio Diagnostico

- Tratamiento (Farmacos, dosis y tiempo de tratamiento)

- Si precisa nueva revision

- Nombre, firma, N° Colegiado y Fecha.

Comentarios sobre el problema motivo de consulta

Consentimiento Informado (en caso de exploraciones o tratamientos de riesgo)

lll.- Consentimiento Informado.

El Consentimiento Informado (Cl) es un proceso mediante el cual el médico hace participe a su
paciente de la informacion necesaria para tomar las decisiones clinicas trascendentes de forma
cooperativa. Para los procedimientos diagnésticos y terapéuticos de riesgo significativo la Ley General de
Sanidad exige una prueba documental de que se ha realizado el Cl. En estos casos se entrega al paciente
y familiares el documento de CI especifico del procedimiento diagnostico o terapéutico requerido. Para su
cumplimentacion deben tenerse en cuenta las indicaciones de la “Guia para la Informacion y el
Consentimiento Informado” del Comité de Etica Asistencial, y entre ellas las siguientes:

- Se entrega al paciente y familiares en el momento de la indicacion del procedimiento,
por el médico que indica la prueba o tratamiento

- La entrega del documento debe acompafarse siempre de informacion verbal resumida
y matizada sobre su contenido (riesgo/beneficio del procedimiento y alternativas)

- Debe ser firmado por el paciente (o familiar si el enfermo es incompetente) y por el
médico gue realiza el procedimiento.

IV.- Informacién no asistencial.
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Se realiza, inicialmente dentro del Protocolo de Acogida y durante toda la estancia, por parte del
personal de Informacién (dependiente del Servicio de Atencion al Usuario) y personal de Enfermeria y

Administrativo del Servicio (Plantas y Consulta). Esta informacion incluye:

Guia Informativa del Usuario del Hospital “Morales Meseguer”, que incluye los derechos
y deberes de los pacientes (se entrega a su Ingreso)

Hoja Informativa de la Planta de Medicina Interna (a su llegada a Planta)

Cuestionario Post-Hospitalizacion (al Alta)

Tramitacion de partes de baja y otros documentos que se precisen

Tramitacion de citas para exploraciones y consultas externas

Recepcion de sugerencias, quejas y reclamaciones

Posibilidades de ayudas o Centros de Asistencia, en caso de problema social.

Murcia, octubre de 1999.
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ANEXO 2
INFORMACION DE PLANTA

Del Servicio de Medicina Interna

BIENVENIDO.
SE ENCUENTRA USTED en la Unidad de Medicina Interna: 52 PLANTA

MEDICOS INTERNISTAS: MEDICOS REUMATOLOGOS: SUPERVISORA DE ENFERMERIA
- Dr. José Antonio Andreo Martinez - Dr. José Galvez Mufioz - Conchi de la Hera Fontcuberta
- Dr. Antonio Aleman Lorenzo - Dra. Ana Climent Albadalejo PERSONAL DE ENFERMERIA

- Dra. Matilde Barrio Valencia - Dra. Encarnacién Saiz Cuenca - Enfermeras/os

- Dr. Luis Pretel Serrano MEDICOS ENDOCRINOLOGOQOS: - Auxiliares de Enfermeria

- Dra. Rosa Maria Ramos Guevara - Dra. Marisol Alcaraz Tafalla

- Dr. Miguel Torralba Saura - Dra. Fatima lllan Gomez

- Médicos Residentes.

NORMAS GENERALES:

Ante cualquier necesidad llamen siempre al timbre

No permanezcan en los pasillos

En la habitacion no debe haber mas de 1 acompafante por paciente, salvo en horario de visitas en

gue podran estar de forma simultadnea 2 personas como maximo por paciente.

El enfermo no debe llevar: anillos, pulseras, etc., que puedan dificultar sus cuidados

Ante cualquier duda o problema, consulte al personal de Enfermeria del turno correspondiente o0 a

la Supervisora de la Unidad.
VISITA MEDICA:

Cada enfermo tiene asignado un médico responsable, con el cual colaboran otros médicos,
ademas de enfermeras, auxiliares y resto de personal. La visita médica sera diaria (excepto domingos) y
cuando lo precise el enfermo por razén de urgencia. Durante la visita médica:

Solo permanecera un acompafiante por cada enfermo

Estaran en sus habitaciones con la puerta cerrada
INFORMACION MEDICA: Se dara diariamente por el médico al terminar de visitar al enfermo, durante el
turno de mafana (horario variable de 9 a 14 h), en la propia habitacién del paciente o en el Despacho de
Informacion Médica si se considera necesario.

HORARIO DE COMIDAS: HORARIO DE VISITAS:

- Desayuno: 8:30a9 - De lunes aviernes: 15:30a21h
- Comida: 13a13:30 - Sdbados y festivos: 15a21:30 h
- Merienda: 16:30a 17

- Cena: 20 a20:30

LLAMADAS TELEFONICAS: Para llamar a la habitacion desde fuera, marque el 968-232434 e indique el
numero de habitacion con la que desea comunicar.

PARTES DE BAJA y JUSTIFICANTES PARA LA EMPRESA: Para su tramitacion deben dirigirse a la
Secretaria de Medicina Interna, situada en la 62 Planta Derecha (Edificio B de Consultas). Las
secretarias (Srtas. M2 José y Rosa) les entregaran los documentos correspondientes que debera firmar
el médico.

Para mas informacion pueden consultar la Guia Informativa del Usuario del Hospital

Con su colaboracion, podremos conseguir el orden y bienestar en la Unidad y con ello el mayor
beneficio para los enfermos. Gracias.

Un saludo.
Jefe de Seccién Supervisora de 52 Planta
Dr. José Antonio Andreo Martinez Conchi de la Hera Fontcuberta
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ANEXO 3

INFORMACION DE CONSULTAS

Del Servicio de Medicina Interna

BIENVENIDO.
USTED VA A SER ATENDIDO EN LA CONSULTA DE MEDICINA INTERNA
(Situada en la Planta 6° Derecha del Edificio B de Consultas)

NORMAS GENERALES:

Usted debe estar previamente citado

Cuando llegue a la Consulta:
- Comunique su llegada a la enfermera de Consulta
- Permanezca en la Sala de Espera que se le indique hasta que se le llame para atenderle

Se le atendera por el orden horario en que se le citdé y no por el orden de llegada a la Consulta.
Se intentara cumplir el horario de la cita. En raras ocasiones, por circunstancias dificiles de prever

(algunos enfermos por su complejidad o gravedad no pueden esperar 0 precisan mayor tiempo de
atencion), puede producirse alguna demora en el horario previsto, que procuraremos sea la menor
posible y en todo caso inferior a 2 horas. Le pedimos comprensioén y disculpas si se ve afectado.

El médico que le atienda en la primera consulta sera el que le atendera en otras consultas sucesivas.
Solo este médico puede indicarle que excepcionalmente acuda a consulta sin cita previa.

DOCUMENTOS: Es conveniente que traiga siempre:

Cartilla de Consulta del Hospital “Morales Meseguer”, si tiene (comdn para cualquier consulta del
Hospital).

Informes Médicos previos

Resultados de analitica y otras pruebas que se le hayan practicado (si las tiene)

Medicamentos que toma

CITACIONES DE CONSULTAS Y PRUEBAS:

Debe dirigirse a las Administrativas de Admisién situadas cerca de los ascensores y en la Planta
Baja junto a la entrada principal. Siga las indicaciones de estas y de la enfermera de la Consulta.
Para la primera visita (0 para nuevas citaciones tras ser dado de Alta) debe ser citado mediante
solicitud de su Médico de Atencion Primaria desde su Centro de Salud.

Los profesionales del Servicio de Medicina Interna pedimos su colaboracion para conseguir la mejor

atencién meédica y mayor satisfaccion para todos nuestros enfermos.

Gracias.

Dr. Faustino Herrero Huerta
Jefe del Servicio de Medicina Interna.



ANEXO 4

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO

(Anestesia General)
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m I' ETIOUETA IDENTIFICATIVA
[;',E, N®H": N*S.5-

1™ APELLIDO:

Morales Meseguer

Bespirei Gadarat Naymwehrisnte 2' APELLIDG: Sexo,
MNOMBRE: Edad:
DHreccide: Teldiona:

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-REANIMACION | ocns nacsmiono:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA GENERAL

Yo, DJ/D". , Como paciente o como representante de
D. , n pleno uso de mis facultades, libre y
voluntariamente DECLARO QUE HE SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO/A, en virtud de los derechas
que marca la LEY GENERAL DE SANIDAD, y en consecuencia, AUTORIZO

a Dr/ales. , para que me sea realizada
ANESTESIA GENERAL. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el
Dr/a.

Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado (Beneficios. Riesgos,
Altemnativas) y entiendo gue este documento puede sar REVOCADO por mi en cualquier momento,
antes de la realizacidn del procedimiento.

Y para que asi conste, firno el presente documento después da leido.

Murcia, de ¢ de19__

Firma del paciente Firma del testigo Médico que informa
(o representanta legal)

BLM.L: DLN.L: N® Colegiado:

Solo en caso de revocacion del consentimiento

D./D?
con ONI , Paciente/representants, no doy la autorizacidn para la realizacidn
de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo, si lo hubiere otorgado. Esta decision la tomo
pese a haber sido informado suficientemente de los imporlantes resgos a que me someto al no ser
intervenido,

Firma:

Murcia, de_ 00000000 dals_

INFORMACION AL DORSO...




EN QUE CONSISTE LA ANESTESIA GENERAL

La anestesia es un procedimiento cuya finalidad es realizar una operacion sin dolor.
Para anestesiarle a Ud. es preciso pinchar una vena por la que se administraran los sueros y
medicamentos necesarios segun su situacion y el tipo de cirugia prevista.

Par el efecto de los fdnmacos anestésicos estara dormido y relajado durante la cirugia.
Durante la anestesia es preciso colocarle un tubo, a través de la boca o la nanz, que llega
hasta la traquea (conducto que comunica la-bdca con los pulmones). Este tubo se conecta a
un respirador cuya funcidén es mantener la respiracion. £his

Unos adhesivos con unos cables nalocadus en el pecho permitirdan el control de su
funcién cardiaca. '

El médico anestesidlogo es el encargado de controlar todo este proceso de principio a
fin y tratar las posibles complicaciones que pudieran surgir.

RIESGOS TIPICOS DE LA ANESTESIA GENERAL

Excepcionalmente, la introduccion del tubo hasta la trAguea puede entrafiar alguna
dificultad y, a pesar de hacero con cuidado, dafiar algun diente.

Durante la colocacion del tubo puede pasar al pulmdn parte del contenido del estomago
¥ ocasionar alteraciones respiratorias. Una forma de prevenir esta complicacion es guardar
ayuno absoluto, al menos durante 6 horas, antes de la intervencion programada. Esta
complicacién es seria pero muy frecuente.

La administracion de los “sueros” y los medicamentos que son imprescindibles durante
la anestesia pueden producir, excepcionalmente reacciones alérgicas. Estas reacciones
pueden llegar a ser graves pero tienen cardcter extraordinario.

Es necesario que Ud. sepa que las Sociedades Espanolas de Anestesiologia y'
Reanimacion y de Alergologia e Inmunologia Clinica y los expertos de la Direccién General
del Instituto Nacional de la Salud desaconsejan |la prictica sistemdtica de pruebas de alergia |
a los medicamentos anestésicos, por considerar que no es adecuado hacerlo en pacientes
sin historia previa de reaccion adversa a los mismos, al igual que ocurre con el resto de los
medicamentos. Ademas estas pruebas no estan libres de riesgo, y, aun siendo su resultado
negativo, los anestésicos probados pueden producir reacciones adversas durante el acto -
anestésico.

Como consecuencia de su estado clinico puede ser necesario transfundirie sangre (o
algun derivado de elia) que pmneda de donantes sanos que no reciben ninguna compensacion .
economica por la donacion. 7 'E"

Cada donacién es anaifzada t:un técnicas de maxima precision para la deteccidn de
determinadas enfermedades infecciosas (p. ej.: hepatitis, Sida, etc.), que se transmiten por
la sangre. A pesar de eflo 1a sangre y/o sus componentes pueden seguir transmitiendo esas
enfermedades, aunque con un riesgo de muy baja frecuencia.

Al igual que los medicamentos, |la sangre y sus componentes pueden dar lugar a
reaccionas transtusionales.

Después de la anestesia, durante algunas horas pueden aparecer algunas molestias
cOomo ronquera, nauseas y vomitos.

RIESGOS PERSONALIZADOS

Estos riesgos estan relacionados con el estado de salud previo del paciente, y los mas
significativos son:




ANEXO 5

HOJA DE_INFORMACION AL ALTA

“Consejos tras su intervencion de vesicula (colecistectomia)”
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ANEXO 6

INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA ESTANDARIZADO




BILACIA

4,& orales Il eseguer INSALUD
Fi 1

fospital ‘General niversitario

INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA

INFORMACION DE CARACTER GENERAL

MOTIVG INGRESD:  INTERVEMCION FISTULA ANAL EDAD DEL PACIENTE
TOTAL DIAS HOSPITALIZACION SITLIACICGN FAMILIAR
GFH LINIDAD POBLACION/CENTRO DE SALLD,

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS AL ALTA

1 llnhg:idn potencial de una henda quirirgica aberta

[ ma

_ |Peterioro de la movilidad fisica relacionado con herida quiriirgica

|

_|Déficit de autocuidado de la higiene relacionado con la herida quirirgica

F=

Ansiedad

AECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL ALTA

11 |Realizar curas de herida quirirgica seqin informe médico

12 |limpieza de |a zona perianal tras cada deposicion

1.3 |Bafios de asiento con solucidn antiséptica frecuentes (minimo 2 al dia)

2 |Adecuar las actividades cotidianas de acuerdo a la capacidad de movimiento actual.

Mantener fa postura inclinada

3 |Realizar higiene corporal diaria

4 |Evitar en lo posible las situaciones de esiras. facilitando la comodidad del paciente.

EDUCACION SANITARIA AL PACIENTE Y FAMILIA

1 |El paciente / familia conocen / no conocen |atéenica de cura e higiene de la herida quirlrgiea

2 |El pacienta / familia conocen / no conccen la necesidad de evaluar las situaciones de la vida diaria

para adaptarlas a fa nueva situacién

CEMmiiiA. B o W e e T FhirErme ir-rm e i




ANEXO 7

PROTOCOLO DE ACOGIDA DEL S.A.U.
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PROTOCOLO DE ACOGIDA DE PACIENTES Y
FAMILIARES

En aras de alcanzar la mayor satisfaccion de los usuarios de nuestro hospital, se
instaur6 este protocolo, mediante el cual se les proporciona las Normas basicas de
funcionamiento del hospital y facilitamos en lo posible su orientacion en el centro durante su
permanencia con nosotros.

OBJETIVO: Disminuir en lo posible la ansiedad que produce el ingreso en el hospital ante el
desconocimiento del entorno.

PERSONAL ENCARGADO: 1.- Personal de informacion (celadores).
2.- Personal de enfermeria

LUGAR DE REALIZACION: 1.- Area de informacion.
2.- Puerta de Urgencias.
3.- Unidades de Hospitalizacion.
4.- Hospitales de Dia
5.- Quiréfano Local

1.- AREA DE INFORMACION.

Desde este lugar, se realizan todos los ingresos programados, tanto para Cirugia con
ingreso, Cirugia mayor ambulatoria y Cirugia Menor.
Todos los pacientes, acompafiados por la familia, citados, llegan al area de informacion, donde se inicia
la Acogida:
A..- El personal de informacion, comprueba la identificacién del paciente, el tipo de programacion,

y Su reserva.
Todos estos datos se encuentran en su poder y actualizados todos los dias, desde las 15 horas del
dia anterior.

B .- El personal se presenta (le indica su nombre, su funcion y disposicion).

C.- Recoge de los pacientes todos los datos (Tarjeta de la Seguridad Social y D.N.I).

Cuando los ingresos se producen entre las 18 y 20’30 horas, o entre las 7 y 8 horas. Fuera de
estas bandas horarias, se les acompafia al mostrador de Admision. Excepto los pacientes programados
para CMA y Cirugia Menor.

D.- Exposicién de las Normas basicas de funcionamiento del Hospital y Estructura del mismo,
como orientacion en el espacio.

Se le entrega a la vez nuestra “Guia Informativa del Usuario”, que incluye un plano del
hospital. A los pacientes ingresados en el Hospital de Dia Quirdrgico se les entrega la guia
especifica de esta Unidad.

E.- Acompaia al paciente y familiares hasta la Unidad correspondiente, los ubica en las “Salas
de Espera de familiares”, e informa al personal de enfermeria de su llegada.
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2.- AREA DE URGENCIAS.

Aqui se producen la mayoria de los ingresos.

A. El personal del S.A.U. de Urgencias, tras conocer qué paciente va a ingresar, informara a la
familia de las Normas basicas del hospital, entregandoles a la vez la “Guia Informativa del
usuario”, junto con esta, se les comunica que en el interior disponen de una encuesta de post-
hospitalizacion que pueden cumplimentar y dejarla en el control de la Unidad donde estén
hospitalizados tras el alta o enviarla por correo sin gastos de envio. Indicara qué deben
recoger los “pases” en el mostrador de Admision.

Si por circunstancias del trabajo no se pudiera realizar el Protocolo de Acogida a todos los pacientes,
al dia siguiente por la mafiana, se desplazara hasta la habitacién y lo aplicara.

Al El celador de Urgencias, acompafia al paciente y a los familiares (maximo de dos) hasta la
habitacion donde se ha previsto su ingreso.

BLJ Alllegar a la Unidad correspondiente, deja la Historia del paciente en el Control de
Enfermeria y comunica la llegada del mismo.

3.- UNIDAD DE HOSPITALIZACION.

Una vez, el paciente ha llegado a la Unidad, el personal de enfermeria inicia su Acogida.

Al Presentacion.
La presentacion, no sélo se produce en el momento del ingreso, sino también cuando cambia el
personal en cada turno; al igual que lo har& la Supervisora cada mafiana con los nuevos ingresos.

B Indicacion del numero de habitacion, planta del edificio y Servicio.

CO Se le muestra la habitacion, el aseo, el armario, las llaves de la luz, el timbre, ..

DO Se le proporcionan los utensilios de aseo que necesita, toalla, palangana, cuia, botella,
bolsita de aseo, ....

E[] Se informara, del horario de visita e informacion médica.

FL La enfermera, le realiza una entrevista, recogiendo los datos que pueden ser necesarios para
valorar necesidades del paciente.

Murcia, Febrero de 1999.
Servicio de Atencién al Usuario.



ANEXO 8

PROTOCOLO DE ACOGIDA DE ENFERMERIA
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ANEXO 9

PROTOCOLO DE INFORMACION SOBRE

TRAMITES ADMINISTRATIVOS
(S. de Admision)
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INFORMACION SOBRE TRAMITES ADMINISTRATIVOS
EN EL HOSPITAL “MORALES MESEGUER”

1. DONDE SE REALIZA LA TRAMITACION DE DOCUMENTOS:

INFORMACION SOBRE TRAMITES BUROCRATICOS-
ADMINISTRATIVOS DE PACIENTES INGRESADOS/ASISTIDOS
EN EL HOSPITAL “MORALES MESEGUER”.

a). PARTES DE BAJA Y PARTES DE CONFIRMACION: Secretarias de Planta.

b). PARTES DE ALTA: Médico de Cabecera.

c). JUSTIFICANTES DE INGRESO/ASISTENCIA: Secretarias de Planta.

d). CITACIONES DE CONSULTAS: Controles de Planta de Consultas Externas.

e). PRUEBAS AMBULATORIAS DE C. EXTERNAS: Controles de Planta.

f). PRUEBAS A OTROS CENTROS CONCERTADOS DE PACIENTES NO
INGRESADOS:
Secretaria de Admision (planta baja).

HORARIOS:

SECRETARIAS DE PLANTA: De 8.00 a 10.00 horas de Lunes a Viernes.

SECRETARIA DE ADMISION: De 8.00 a 15.00 horas de Lunes a Viernes.

NOTA:

* Ante cualquier duda relacionada con los puntos anteriormente resefiados, consulte en la
Secretaria de la planta donde se encuentra.
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2. PROCEDIMIENTO DE TRAMITACION:

En ocasiones, se envian desde la planta a usuarios para que en el area de la Secretaria
correspondiente, se formalicen documentos como Partes de Baja, Justificantes de Ingreso, etc.
Pero hay que tener en cuenta:

12 PARTES DE BAJA:

a). Si es una baja como consecuencia de un ACCIDENTE LABORAL (ocurrido
en horario de trabajo o al ir o venir del mismo), el responsable de dar la baja es la MUTUA DE LA
EMPRESA si tiene mutua, o el MEDICO DEL SERVICIO HOSPITALARIO donde se encuentre
ingresado el paciente, si la empresa no tiene asegurados los riesgos profesionales con ninguna
mutua. Se le tendra que dar al paciente o familiar fotocopia del INFORME DE PUERTA DE
URGENCIAS, para poder llevar a cabo este tramite.

b). Si la baja es a consecuencia de un ingreso por ENFERMEDAD COMUN,
ACCIDENTE NO LABORAL O INTERVENCION QUIRURGICA en nuestro hospital, se le indicara
a la familia que pueden acudir a tramitarla a la Secretaria correspondiente por la mafiana en
horario de 8.00 a 10.00 horas de Lunes a Viernes (En cada Secretaria puede que el horario varie
dependiendo de la hora de visita a los familiares, ejemplo UCI, por lo que se le indicara respectivamente!).

Las Secretarias se encuentran ubicadas en las siguientes plantas: Las
Especialidades del Hospital General en la 22 planta, Oncohematologia 22 planta, Cirugia General y
Ap. Digestivo 32 planta, Urologia y Otorrinolaringologia 32 planta, Oftalmologia 42 planta,
Traumatologia 42 planta, UCI 52 planta, Medicina Interna (Secciones de Alergia, Dermatologia,
Endocrinologia, Infecciosas y Neurologia) 62 planta, Neumologia, Aparato Digestivo y Cardiologia 72
planta.

c). Los pacientes que sean INTERVENIDOS EN HOSPITAL DE DIA CON
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA), la baja se la tramitara su MEDICO DE CABECERA

una vez que se marchen del hospital, salvo que por alguna complicaciéon tengan que quedar
ingresados y entonces se les tramitaria también en la forma ordinaria descrita anteriormente.

2°) JUSTIFICANTES DE INGRESO A PACIENTES O FAMILIARES:

Estos documentos tienen como fin el que los familiares de los pacientes ingresados puedan
justificar en el centro de trabajo su ausencia a consecuencia del ingreso de un familiar en
nuestro hospital. Se les indicara que estos se tramitan en la Secretaria del Servicio donde se
encuentre ingresado el paciente.
Si es necesario que dicho justificante indique ademas que el paciente ha sido intervenido, se
acercaran hasta el control de enfermeria de la planta donde esté ingresado el enfermo para que
el médico correspondiente haga constar dicha intervencion. Murcia, 20 de noviembre de 2000
Murcia, 20 de noviembre de 2000.

V°B°DR.D. FRANCISCO MARCOS NAVARRETE
COORDINADOR - ADMISION




ANEXO 10

FORMULARIOS DE SOLICITUD DE DOCUMENTACION

CLINICA POR USUARIOS EXTERNOS
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Morales Meseguer
Haosphia| Gemrsal VAairerallarem “H'Exul

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

827 rpwden i ki e L L e STy o N B AR CRR R e
y tElBfone n® L solicita , de la Historia Clinica n®
perteneciant @ DDAB. ..ot , copia de [a

documentacion que a continuacion se relaciona, para {motivo):

FRONAL o ovcsriesron

Firma del solicitante:

Fecha de recepcidn por el Archivo; =
AUTORIZADO :

Servicio de Atancion al Usuann

DILIGENCIA DE RECEPCION: Las copias a que s& refiere la presente solicitud, han sido
recibidas por el firmante.

Murcia, a de de 18



Morales Meseguer

Munpiinl BEwawrdl Haiwar@liasis

ANEXO 1l

DELEGACION EN TERCEROS PARA RETIRAR INFORMACION CLINICA

i B oo T . — usuana del Hospital General
Universitaro J.M. Morales Meseguer de Murcia, domiciliadofaen. ...,
e || EI e T O e A Rl T ) PP § Lot P e e e R ¥ con

ParelpresenteescritoaulonzoaD /DA, ... s g

COM DI M oo nee e, PEFE QUE en mi nombre retire la documentacion clinica

solicitada en el ANEXO |, contenida en mi histora clinica.

Elfla portadorfa de este documento, adjunta copia de mi D.N.|. y se identificara mediante |a

exhibicion del suyo propio. del que se sacara fotocopia para adjuntar a este anexo.

FIRMAS: Autorizante: Autarizado:

Documentacion Clinica
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Al
Morales Meseguer

Hespiin)l Guewenl Umbsmrajiadis

ANEXO 1l

RETIRADA DE ORIGINALES DE LA HISTORIA CLINICA

DB o T —— S V1 TS T retira de la histona clinican®....................

los documentos originales que se relacionan a continuacion, comprometiéndose a devolverios

en el plazo mas breve posible.

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

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

Facha de devoluGiin. ... mmmersssinssenmns s mssenssns iy

Documentacidn Clinica



