Resolucion 561/2014

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
Bs. As., 26/3/2014
Fecha de Publicacién: B.O. 3/04/2014

VISTO el Expediente N° 244522/2013 del Registro de la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, vy la Ley N°26.529 modificada por la Ley N°26.742, y el
Decreto N° 1089 de fecha 5 de julio de 2012, y

CONSIDERANDO:

Que la Ley N°26.529 modificada por la Ley N°26.742 y su Decreto Reglamentario
N° 1089/2012 garantizan a toda persona el derecho al consentimiento informado en toda
actuacion profesional en el ambito meédico sanitario, el que debe materializarse
obligatoriamente por escrito en los casos contemplados en el articulo 7° de la ley citada.

Que el derecho al consentimiento informado es parte integrante del derecho a la salud,
consagrado en numerosos tratados internacionales de derechos humanos con jerarquia
constitucional.

Que dicho instrumento tiene por objeto proteger el derecho del paciente a participar en
la adopcion de decisiones sobre su salud después de haberle proporcionado informacién
adecuada, accesible y comprensible en una forma que le permita a este participar
inteligentemente en la toma de una decision acerca del tratamiento propuesto.

Que en el Decreto citado en el visto, su articulo 2° establece que esta
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD debera adoptar las medidas
necesarias para asegurar el correcto ejercicio de los derechos reconocidos por la Ley
N° 26.529 y su modificatoria Ley N° 26.742.

Que en ejercicio de dichas facultades, la Gerencia de Gestion Estratégica de esta
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD estima conveniente la
aprobacion de un Modelo de Consentimiento Informado Bilateral para ser utilizado por
los profesionales e instituciones de salud inscriptos en el Registro Nacional de
Prestadores.

Que el consentimiento informado debe ser considerado un acto bilateral entre el médico
y el paciente, y no debe transformarse en un mero tramite burocrético, sino que el
médico, experto en la relacion, es quien detenta el conocimiento técnico, lo que conlleva
una mayor responsabilidad estando obligado a suministrar la informacién sanitaria
acorde con la capacidad de comprension del paciente.

Que dicha Gerencia entiende asimismo oportuno incorporar al modelo aludido de
consentimiento informado una clausula que contemple, con caracter previo, un
mecanismo o metodo consensuado de prevencion y solucion de conflictos.

~= Infojus

SISTEMA ARGENTINO DE

INFORMACION JURIDICA
www.infojus.gov.ar



Que la Gerencia de Asuntos Juridicos ha tomado la intervencion que le compete.

Que la presente se dicta en uso de las facultades y atribuciones conferidas por los
Decretos N° 1615 de fecha 23 de diciembre de 1996 y N° 1008 de fecha 2 de julio de
2012.

Por ello,

LA SUPERINTENDENTA
DE SERVICIOS DE SALUD
RESUELVE:

ARTICULO 1° — Apruébese el Modelo de Consentimiento Informado Bilateral que se
agrega como Anexo |, que deberd ser utilizado obligatoriamente por todos los
prestadores, efectores y profesionales médicos que participan en los subsistemas de
Empresas de Medicina Prepaga y Obras Sociales, en los casos establecidos en el articulo
7° de la Ley N° 26.529 modificada por la Ley N° 26.742.

ARTICULO 2° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional
del Registro Oficial y archivese. —

LILIANA KORENFELD, Superintendenta, Superintendencia de Servicios de Salud.

ANEXO |
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MODELD DE CONSENTIMIENTO INFORMADO BILATERAL

Entre ella SrfSra, _+ DNl
: " domicllic a3

- Histonia Clinica

[ R representada en este acto por

. en adelante "EL. PACIENTE"

por una parte, v por l2 otra el Dr.

Iiatricula ;- DNi ., domciio
real ; el Dr
. Matricula . DNI

e ' domicilio
real = = ¥ el
Dr, ? Matncula
\ DN ¢ comiclio real

«n  adelarte  CEL

PROFESIONAL O EQUIPQ MEDICO", 52 conviene la celebracion del presente
acuenic de consenfimierto informada de acusrdo a lo d'spuesto por la Ley N*
28.529, Ley N" 26.657, Ley N* 26.742 vy nsu Decreto reglamentario  N°

1089/2012, sujeto a las sigulentes cldusLlas:
PRIMERA: EL PROFESIONAL luago de |a avaluacion de EL PACIENTE le

informa que aste padacs

(Explicar la nafuraleza de la pafologia y su avolucion natural)

SEGUNDA: EL PROFESIONAL propone para el tralamiento de la palologia

detallada en el adiculc prmere, realizar el siquiente procecimiento:
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(Explicar en qué consiste procedimiento propuesto y como se lievara a cabo)

Les beneficios  razonables del  tratamiento  propuesto  consisten

{Delaliar los culdados anteriores y posteriores gue el paciente fendra que

reafizar)

Las consecuencias de la denegacidn por parle de EL PACIENTE

son

(F) profesionst deberd expiicitar qué consecuencias lendrid ol pacients si no se

reaiiza el trafamento propuesto).
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Los riesgos del tratamiento, probables complicaclones monalidad y secuelas

son

(Se debers desanibir las complicacionaes comunes de cualquier infersencion y

fas potenclaimente serias en funcidn del astado de salud del pacienta)

Como altenativa de tralamientc EL  PROFLESIONAL  ha  propueslo

El FROFESIONAL informa que ! tipo de aneslesia qus se va aplicar v sus
rnesgos  son <
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TERCERA: E! PROFESIONAL Informa gque cuande ¢f paciente presente una
anfarmedad ‘meversble, incurable o sa encuéntre an estadio terminal tiene el
derecho a manifestar su voluntad en cuanto al rechaze de reanimacion artificial
o al refiro de medidas de soporte vital cuande sean extraordinanas o
desproporcionadas en relacion a |a perspectiva de mejoria, © produzcan un

sufimiento desmesurado.

El PACIENTE ACEPTA/RECHAZA la reanimacion ariificial (Tachar lo que no

corresponce)

EI PACIENTE ACEPTA/RECHAZA e! retiro de madidas de seponte vitai {Tachar

lo que ne correspande)

CUARTA: El PROFESIONAL también informa que EL PACIENTE pedra
rechazar procedimiantos ce hidratacidn o alimentacidr cuanda los mismos
produzcan como Unico electo la prolongacidn en el iempoe de ese estadio

terminal irreversbie o incurable.

El PACIENTE ACEFTA/RECHAZA proced'migntos de hidratacion (Tachar lo

qQue no corresponde)

El PACIENTE ACEPTA/RECHAZA procedimientos da alimentacion {Tachar lo

qua na correspongda)
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QUINTA: EL PRCFESIONAL informa que la persana intermada bajo su
cansentimiento podra en cuzlguier momento decidir por si misma &! abandano

da la internacion.

Los pacientes con padecimiento mental tienen derecho a ser informacos do
manara adecuada y comprensiole de [os derechos que les asisten, v de todo 1o

inharente a su salud y ratzmisrto.

Ante la imposibiidad o la incapacicad de brindar &f consentimienta informade a
cualquier actuacidn profesional, podrdn haceric o conyuge o convivienta, oz

hijoe mayores de 18, los padres, los hermanos, 0 abueios, otros familiares

directos o el tutcr,

E) PACIENTE deSIgna 8:..-c...ccoeemiiaiveriemannivaisiionssi boaerareseceiseraees @0 17 lUgAF
A S B s 1 P ACE MR SR s M g8 IR AT SR L A MR o R RS S PP AR S SR S F A e en 2
lugar.

(Nombrar a los famillares designados).

SEXTA: EL PACIENTE en este acto OTORGANO OTORGA ef consentimientc

para que se le reglice el procadimiento propuesto.

SEPTIMA: El corsentimiento que por este aclo emie EL PACIENTE para les
procadimientos médicos indicadns es revocanls hasla ¢! msmo momento en

que se comiencen a realizar los trafamientos sugeridos.
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El paclente SUNO AUTORIZA a EL PROFESIONAL a obtener fotografias,
videos o registros gréficos para difundir resultados o iconugrafia en Revislas

Médicos yo ambilos Genlificos.

El pacienta SUNO AUTORIZA a EL PROFESIONAL ser objste de

nvastiogacionas clinicas y/o fratamientos expermentalas.

OCTAVA: EL PACIENTE reconoce que ha sdo acompanaca por EL
PROFESIONAL en la explicacidn y redaccidn del presente consentimiento
Informado, qgue compranda perfectamente su contenido, que astd satisfecho
por la infoermacion recibida, que han side evacuadas sus dudas y que ha pedido
lomar una decisidn respecto de Ios procedimientes que realizardn en su zanz

de reserva.

NOVENA: EL PROFESIONAL se constituye en depositario del presents
consentimiente  informadc gque Incorpora a la  historiz  clinica  Nro,
que se encuentia guardada bao fieles medidas de

segurkiad que personalments ha supenvisaco en

DECIMA: EL PROFESIONAL por este acto entrega el segundo sjamplar da un

mismo tenor @l Se/Sra.

DECIMA PRIMERA: Las partes declaran qgue el lugar donds se lleve adelante

la  reddccén  cel  presente  consentimlente  Informade  es  en

(ciudad, sanaforio, hospital y consulfforio} ublcado en

calla

_____________________ v que el lugar de
cumplimiento del presente contrato
es

DECIMA SEGUNDA: Pars el caso e suscliarse diferendos an la intarpretacion
0 ejecucion da esie acuerdo las partes se compromeien con cardolor previo a
elegir un mecanismo ¢ mélodo consensuvade de prevencion y solucion de
conflictos. Las partes constituyen domicilios en el encabezade del presente,

donde serin validas todas las comunicacionas,

En prueba de conformidad con las cidusulas precedentes, siendo las
horas, se lformaliza el presente convenio en dos ejemplares, de igual tenor y a
un solo efacto, en la Ciudad de ,alos dias del

mes da del ano
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FIRMA DEL PACIENTE.

ACLARACION:

FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE
NOMBRE DEL TESTIGC © RESPONSABLE DEL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

FIRMA DEL PROFESIONAL:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

FIRMA DEL PROFESIONAL:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

FIRMA DFL PROFESIONAL;

e et e e e A e

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

Lugar y Fecha:
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