CIRCUITO DE CONSENTIMIENTO QUIRURGICO
UN PASO MAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Olatz Olaizola Salegui y Jon Etxeberria Galarraga

JUSTIFICACION

La obligatoriedad de la firma del consentimiento para
las 1Q, nos llevan a desarrollar una sistematica en la
organizacion que conlleve a garantizar la trazabilidad
de dicho proceso. A fin de garantizar la realizacion del
consentimiento quirurgico a tiempo y lugar adecuado,
la organizacion determina que dicho consentimiento se
firma en la consulta junto con el cirujano, y el personal
de quirofano custodia el documento hasta el momento
de la cirugia, garantizando de esta manera que todo acto
quirurgico haya sido informado y aceptado por el paciente.

OBJETIVO

Es determinar el circuito que debe llevar todo consentimiento
quirurgico desde el momento en que se emite en consultas
externas, asi como la trazabilidad y su custodia hastala fecha
de la intervencion quirurgica.

METODOLOGIA

El equipo multidisciplinar se
configura como un equipo
formado por personal facultativo,

Verificados los puntos anteriores,

se guarda el documento en

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Gracias a la sistematica de la cadena de custodia, se ha
conseguido que el extravio de los consentimientos sea
nulo y en todas las intervenciones quirurgicas haya un
consentimiento debidamente cumplimentado, consiguiendo
un gran punto a favor en la seguridad del paciente.

Escanea para ver el consentimiento
informado de cirugia

La persona de apoyo en consultas
que cumplimente la cadena de
custodia, se identificara de forma

enfermerasy TCAES de consultas
y personal de quirdfano.

El personal facultativo completa
el consentimiento informado junto
con el paciente y lo entrega al
personal de apoyo en la consulta,
el cual debe verificar:

 Tipo de intervencionk Debe
figurar expresamente.

» L ateralidad» Senalizacion de la
extremidad a intervenir

* Firmas» Tanto del paciente
como del facultativo.

una carpeta especifica y se
cumplimenta la hoja de cadena de
custodia de los consentimientos
rellenando los siguientes campos:

* N°de HC
 Tipo de cirugia u otros.
* Verificaciones realizadas.

* Responsable de verificacion e
iIncidencias(en su caso)

iInequivoca, mediante nombre vy
apellido.

Se terminara de completar la hoja
con la identificacion inequivoca
de persona que recibe los
consentimientos. Se archivan los
documentos en el area quirurgica
hasta el dia previo a la cirugia, en
la que se guardaran con el resto
de la Historia Clinica en el area
de hospitalizacion.




