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Institutc Salvadorefio del Seguro Social, Cficina de Informacion y Respuesta, en la ciudad de San
Salvador, a las trece horas con quince minutos del dia veinticinco de junio del afio dos mil veinte.

La Suscrita Oficial de Informacicn, luego de haber recibido la solicitud de informacién con nimero

8549, presentada ante la Oficina de Informacion y Respuesta, por el solicitante
I con numero de Pasaporte . quien ha

solicitado: Yo, , de nacionalidad ||| | . con numero de pasaporte P
, solicito por medic del consentimiento por sustitucion descrito en la Ley de
Deberes y Derechos de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud, en su Articulo 17, el
expediente de la Seficra . cuyo numero es el [ Hzg0 \a solicitud en mi
calidad de esposo de la m, debido a que se encuentra permanentemente
incapacitada por una encefatopatia hipdxica.Dicho cuadro debera ser por medios electrdnicos y en
fisico, y estar certificado. El expedienie en cuestion es el del ingreso entre enero a marzo de 2017 en
el Hospital Médico Quirdrgico del Institute Salvadorefio del Seguro Social, y deberd contar ademas
con los examenes clinicos y de gabinete que se le tomaron a la paciente. La sefiora ||| EGEGzGzG
B oresenta una encefalopatia hipdxica, un dafio cerebral severo debido a un paro
cardiorrespiratorio durante intervencion quirlrgica, razén por la cual la paciente no esta capacitada
para tomar decisiones o acciones algunas, es totalmente dependiente a atencion especializada, en
otras palabras la paciente estd circunstancialmente incapacitada para tomar decisiones, no podra
recuperarse de dicha situacion, y no puede expresar su voluntad para aplicar el Consentimiento
informado de acuerdo al Articulo 15 de la LeyEn vista a lo anterior, dicha Ley, en su Articulo 17
establece el Consentimiento por Sustitucion en su Articule 17, que expresa que “el consentimiento
informado se otorgara por sustitucion en los siguientes supueste: a) Conyugue o conviviente, o
familiares, cuando el paciente esté circunstancialemnte incapacitado para tomarlas. en el caso de los
familiares, tendra preferencia el grade mas proximo y, dentro del mismo grado, el de mayor edad. Si
el pacienie hubiera designado previamente una persona, a efectos de emisidn en su nombre del
consentimiento informado, carrespondera a ella la preferencia’.La paciente ||| | o
designd previamente una persona responsable, por lo que corresponde a su conyugue el
Consentimiento por Sustitucion, lo gue se prueba con el acta de matrimonio expedida por la Alcaldia
de San Salvador y presentada y el DUI de |a ||| | R rresentado en esta respuesta.Es por esta
razédn que no es posible presentar ningun documento previo donde la Sefiora

hubiera designado a una persona responsable en particular.Se agrega DUl de la Sefiora

B Hace (es siguientes Valoraciones:

Que en fecha doce de marzo del presente afio, se realizd prevencion al solicitante, la cual fue
notificada a través de correo electrénico, en la gue se le informd que era necesario dar
cumplimiento a lo establecido en el art. 51 RELAIP presentando poder especial 0 en su defecto una
autorizacion conforme a lo establecide en el art. 40 RELAIP, que cumpliera con todas las
formalidades de Ley, y gue estableciera la facultad de tener acceso a la informacion solicitada. Ya
gue la informacion solicitada es confidencial segun lo dispuesto en el art. 24 de la Ley de Acceso a la
Informacidn Publica LAIP. Asi mismo se le solicitaba proporcionar copia escaneada del Documentd

Unico de Identidad DUI de la Sefiora [ NG

Por lo que habiendo transcurrido los diez dias que establece el Art. 72 de la Ley de Procesos
Administrativos, sin que se haya recibido respuesta por parte del solicitante en cuante a la
prevencion, es procedente denegar la solicitud de informacion y archivar las presentes diligencias.
Por o antes expuesto, se resuelve:
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Declarese, inadmisible la presente solicitud, por no haber subsanado prevencion realizada por esta
dependencia y hagase del conocimiento de la solicitante que para reiniciar el tramite debera
presentar una nueva solicitud, gue cumpla con los requisitos antes mencionados.

Notifiquese por correo electronico.
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