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[bookmark: 7]1.0 INTRODUCTION

The NHS Constitution 2009 gives all patients the right to accept or refuse treatment or physical
examination. Obtaining informed consent, with discussion of risks, benefits and side effects
associated with any treatment, ensures that we honour this right and is an essential part of
developing trust and cooperation between patient and healthcare professionals. Patients must be
able to trust Health Care Professionals with their lives and health. To justify that trust, respect for
human life must be shown.

The active participation of individual patients in decisions relating to their treatment is crucial.
Misunderstandings and disagreements about consent may lead to complaints and litigation. For
relationships between healthcare professionals and patients to be effective they
must be partnerships based on openness, trust and good communication. Each person has a
role to play in making decisions about treatment or care.

All staff must work in partnership with patients. There should be open discussion with them
about their condition and treatment options in a way they are able to understand, and staff should
respect their right to make decisions about their care. Informed consent is an important part of the
process of discussion and decision-making. It is not something that happens in isolation.
In deciding how much information to share with individual patients account should be taken of
their wishes. The information shared should be in proportion to the nature of their condition, the
complexity of the proposed investigation or treatment, and the seriousness of any potential side
effects, complications or other risks.

No single approach to discussions about treatment or care will suit every patient, or apply in all
circumstances. Individual patients may want more or less information or involvement in making
decisions depending on their circumstances or wishes. Some patients may need additional
support to understand information and express their views and preferences (GMC) 2008, Mental
Capacity Act (2005).

Patients have a fundamental legal and ethical right to determine what happens to their own
bodies. Valid consent to treatment is therefore absolutely central in all forms of healthcare, from
providing personal care to undertaking major surgery. Seeking consent is also a matter of
common courtesy between health professionals and patients.

This policy has been based upon the model consent policy provided by the Department of Health.
Initial development from the model was undertaken by the Patient Safety Lead and the
Safeguarding Adult Lead. Prior to consultation the draft was updated by the Learning &
Improvement Manager. Following consultation the policy was ratified at the Quality Governance
Board.

2.0 PURPOSE

This updated policy, based upon the Reference Guide to Consent for Examination or Treatment
(DoH 2008) is the framework for staff to obtain valid and informed consent. Some detail is provided
to treat w hat constitutes informed consent and w hat procedures should be followed w here a patient
lacks capacity to either give or withhold consent. This policy should be read in conjunction with the
guidelines published by the medical defence bodies and the various professional registration
councils.

The Department of Health has issued a range of guidance documents on consent (see section
3.1), and these should be consulted for details of the law and good practice requirements on
consent. This policy sets out the standards and procedures in Kettering General Hospital NHS
Trust that aim to ensure that health professionals are able to comply with the guidance. While this
document is primarily concerned with healthcare, social care colleagues should also be aware
of their obligations to obtain consent before providing certain forms of social care, such as
those that involve touching the patient or client.
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“Consent” is a patient’s agreement for a health professional to provide care. Patients
may indicate consent non-verbally (for example by presenting their arm for their pulse to
be taken), verbally, or in writing. For the consent to be valid, the patient must:

 Be competent to take the particular decision

 Have received sufficient information to take it

 Not be acting under duress

The context of consent can take many different forms, ranging from the active request by a
patient for a particular treatment (which may or may not be appropriate or available) to the
passive acceptance of a health professional’s advice. In some cases, the health professional will
suggest a particular form of treatment or investigation and after discussion the patient may
agree to accept it. In others, there may be a number of ways of treating a condition, and the
health professional will help the patient to decide between them. Some patients, especially those
with chronic conditions, become very well informed about their illness and may actively
request particular treatments. In many cases, ‘seeking consent’ is better described as ‘joint
decision- making’: the patient and health professional need to come to an agreement on the
best way forward, based on the patient’s values and preferences and the health
professional’s clinical know ledge.

3.1 Guidance on Consent

The Department of Health has issued a number of guidance documents on consent, and these
should be consulted for advice on the current law and good practice requirements in seeking
consent. Health professionals must also be aware of any guidance on consent issued by their
own regulatory bodies.

 Reference Guide to Consent for Examination or Treatment provides a comprehensive

summary of the current law on consent, and includes requirements of regulatory
bodies such as the General Medical Council w here these are more stringent. Copies
are available from the Quality Governance Department and may also be accessed on
the Internet at www .doh.gov.uk/consent.

 Good Practice in Consent: achieving the NHS plan commitment to patient centered

consent practice focuses on the action necessary to ensure that the principles set out in
the above reference guide are reflected in day to day NHS practice.

 12 Key Points on Consent: The Law in England has been distributed widely to health

professionals working in England. This one-page document summarizes those
aspects of the law on consent, which arise on a daily basis, and is attached at
Appendix A. Further copies are available from www.doh.gov.uk/consent
and the Quality Governance Department.

 Seeking Consent: Working with Children provides guidance to healthcare practitioners

on how to seek consent from children in their care. Part one focuses on the issue of
'competence'. It considers situations in which children may be unable to give consent
themselves. It explains who is legally allowed to give consent to care or treatment on a
child's behalf. Part two looks at situations that may arise when seeking consent. They
range from straightforward issues such as the use of consent forms to more complex
matters such as parental disagreements. The final section covers consent to treatment for
mental disorders and consent to a child's involvement in therapeutic or non-therapeutic
research.

 Research Governance Framework for health and social care gives advice

on

the

requirements for consent within research.

 Mental Capacity Act 2005 & Mental Capacity Act Code of Practice 2008

provides

a statutory framework to empower and protect people aged 16 years and over w ho
may lack capacity to make decisions for themselves, or who have capacity and want to
make preparations for a time when they make

lack capacity in the future. More

details on the act can be found in Appendix B.

 Other specific guidance, incorporating both the law and good practice advice,

is
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disabilities

and with older people. Copies of these booklets are

available

on

the

Internet at www.doh.gov.uk/consent.

3.2 Types of Consent

For consent to be valid three elements must be satisfied:

 The act of consenting must be wholly voluntary

 The patient must be capable of understanding the nature of the treatment

 The patient must be provided with sufficient information about the treatment to

know what he/she is accepting

Consent may be written, oral or implied. Implied consent occurs, for example, when a patient proffers
an arm for the taking of a blood sample. In order to defend an allegation of assault or negligence at a
later date, it is helpful to have fully documented consent to treatment by the patient. For procedures
with significant risk, it is essential for healthcare professionals to document clearly both a patient’s
agreement to the intervention and the discussion, which led up to that agreement. This may be done
either through the use of a Consent Form (with further detail in the patient’s notes if necessary), or
through documenting in the patient’s notes that they have given oral consent.

In all circumstances, patients have a right to receive sufficient information to reach a balanced
judgment and come to an informed decision. This is known as ‘valid consent’. They can expect
to have an explanation, presented in a sensitive and understandable way, of the benefits,
significant risks, likelihood of success, alternatives, known complications and side effects.
Written advice (i.e. information leaflets) should be prepared whenever possible and given to
patients to back up verbal explanations.

4.0 WHEN TO TAKE CONSENT

When a patient formally gives their consent to a particular intervention, this is only the endpoint
of the consent process. It is helpful to see the whole process of information provision,
discussion and decision-making as part of ‘seeking consent’. This process may take place at
one time, or over a series of meetings and discussions, depending on the seriousness of what
is proposed and the urgency of the patient’s condition.

A patient’s ability to make decisions may depend on the nature and severity of their condition,
or the difficulty or complexity of the decision. Some patients will always be able to make
simple decisions, but may have difficulty if the decision is complex or involves a number of
options. Other patients may be able to make decisions at certain times but not others, because
fluctuations in their condition impair their ability to understand, retain or weigh up information, or
communicate their wishes (GMC) 2008.

4.1 Single stage process

In many cases, it will be appropriate for a health professional to initiate a procedure immediately after
discussing it with the patient. For example, during an ongoing episode of care a physiotherapist
may suggest a particular manipulative technique and explain how it might help the patient’s condition and
whether there are any significant risks. If the patient is willing for the technique to be used, they will
then give their consent and the procedure can go ahead immediately. In many such cases, consent
will be given verbally.

If a proposed procedure carries significant risks, it will be appropriate to seek written consent, and
health professionals must take into consideration whether the patient has had sufficient chance to
absorb the information necessary for them to make their decision. As long as it is clear that the patient
understands and consents, the health professional may then proceed.

4.2 Two or more stage process



[bookmark: 10]In most cases where written consent is being sought, treatment options will generally be discussed
well in advance of the actual procedure being carried out. This may be on just one occasion (either
within primary care or in a hospital out-patient clinic), or it might be over a w hole series of consultations
with a number of different health professionals. The consent process will therefore have at least two
stages: the first being the provision of information, discussion of options and initial (oral) decision,
and the second being confirmation that the patient still wants to go ahead. The consent form should be
used as a means of documenting the information stage(s), as w ell as the confirmation stage.

Patients receiving elective treatment or investigations for which written consent is
appropriate, should be familiar with the contents of their consent form before they arrive for the actual
procedure, and should have received a copy of the page documenting the decision-making process. They
may be invited to sign the form, confirming that they wish treatment to go ahead, at any appropriate
point before the procedure: in outpatients, at a pre-admission clinic, or when they arrive for treatment. If
a form is signed before patients arrive for treatment, however, a member of the healthcare team must
check with the patient at this point whether they have any further concerns and whether their condition
has changed. This is particularly important w here there has been a significant lapse of time between
the form being signed and the procedure. When confirming the patient’s consent and understanding,
it is advisable to use a form of words which requires more than a yes/no answer from the patient: for
example beginning with “tell me what you’re expecting to happen”, rather than “is everything all right?”

While administrative arrangements will vary, it should always be remembered that for consent to be
valid, the patient must feel that it would have been possible for them to refuse, or change their mind. It
will rarely be appropriate to ask a patient to sign a consent form after they have begun to be prepared
for treatment (for example, by changing into a hospital gown), unless this is unavoidable because
of the urgency of the patient’s condition.

When valid consent has been given to an intervention, that consent remains valid, unless it is
withdrawn. However, if new information becomes available regarding the proposed intervention
between the time of gaining consent and the procedure GMC guidance states that the consent should
be taken again. Similarly if the patient’s condition has changed significantly in the intervening time
consent should be sought again on the basis that likely benefits and/pr risks may also have changed.

Duration of Consent – When valid consent has been given to an intervention, that consent
remains valid, unless it is withdrawn. However, if new information becomes available regarding
the proposed intervention between the time when consent was sought and the intervention takes
place, GMC guidance states that a doctor or member of the healthcare team should inform the
patient and re-confirm consent. Similarly, if the patients’ condition has changed significantly in the
intervening time, consent should be sought again on the basis that likely benefits and/or risks may
also have changed.

4.3 Additional Procedures

During an operation it may become evident that the person would benefit from an additional
procedure not within the scope of the original consent. If it would be unreasonable to delay, it
may be judged in the persons’ best interest (e.g. threat to life). However, the procedure should
not be performed merely because it is convenient.
GMC guidance states that it is good practice to seek the views of patients on possible additional
procedures when seeking consent for the original intervention.

4.4 Seeking consent for anaesthesia

Where an anaesthetist is involved in a patient’s care, it is their responsibility (not that of a
surgeon) to seek consent for anaesthesia, having discussed the benefits and risks. However, in elective
treatment it is not acceptable for the patient to receive no information about anaesthesia until their pre-
operative visit from the anaesthetist: at such a late stage the patient will not be in a position genuinely to
make a decision about whether or not to undergo anaesthesia. Patients should therefore either
receive a general leaflet about anaesthesia in out-patients, or have the opportunity to discuss
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patient and their consent is documented in the anaesthetic record, in the patient’s notes or on the
consent form. Where the clinician providing the care is personally responsible for anaesthesia (eg
where local anaesthesia or sedation is being used), then he or she will also be responsible for
ensuring that the patient has given consent to that form of anaesthesia.

In addition, where general anaesthesia or sedation is being provided as part of dental
treatment, the General Dental Council currently holds dentists responsible f or
ensuring that the patient has all the necessary information. In such cases, the anaesthetist and
dentist will therefore share that responsibility.

4.5 Emergencies

Clearly in emergencies, the two stages (discussion of options and confirmation that the patient
wishes to go ahead) will follow straight on from each other, and it may often be appropriate to use the
patient’s notes to document any discussion and the patient’s consent, rather than using a form. The
urgency of the patient’s situation may limit the quantity of information that they can be given, but should
not affect its quality.

4.6 Treatment of young children (See Appendix D)

When babies or young children are being cared for in hospital, it would not usually seem
practicable to seek their parents’ consent on every occasion for every routine intervention such as
blood or urine tests or X-rays. However, you should remember that, in law, such consent is required.
Where a child is admitted, you should therefore discuss with their parent(s) w hat routine
procedures will be necessary, and ensure that you have their consent for these interventions in
advance. If parents specify that they wish to be asked before particular procedures are initiated,
you must do so, unless the delay involved in contacting them would put the child’s health at risk.

Only people with ‘parental responsibility’ are entitled to give consent on behalf of their children. You
must be aware that not all parents have parental responsibility for their children (for example,
unmarried fathers prior to 2003 do not automatically have such responsibility although they can
acquire it by both parents registering the birth of their child together, or by applying through the court)
any doubt about whether the person with the child has parental responsibility for that child, you must
check.

Where Children and Young Peoples Services (CYPS) have parental responsibility (looked
after/fostered children), they will devolve parental responsibility for the purposes of consent to the
foster carer. The carer acting in locum parentis must provide evidence of parental responsibility.
Where such evidence is unable to be provided the area manager for CYPS must be contacted and they
will make arrangements to attend KGH/provide verbal authorization for the procedure to go ahead.

5.0 DOCUMENTATION

For significant procedures, it is essential for health professionals to document clearly both a patient’s
agreement to the intervention and the discussions which led up to that consent. Written consent is the
best evidence and must be obtained appropriately using the correct procedure and consent form.

5.1 Written consent

Consent is often wrongly equated with a patient’s signature on a consent form. A signature on a
form is evidence that the patient has given consent, but is not proof of valid consent. If a patient is
rushed into signing a form, on the basis of too little information, the consent may not be valid, despite
the signature. Similarly, if a patient has given valid verbal consent, the fact that they are physically
unable to sign the form is no bar to treatment. Patients may, if they wish, withdraw consent after they
have signed a form; the signature is evidence of the process of consent- giving, not a binding
contract. Specimen copies of the consent forms can be found in Appendix E.
It is rarely a legal requirement to seek written consent, but it is good practice to do so if any of the
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 If the treatment or procedure is complex, involves significant risks (the term ‘risk’ is used

throughout to refer to any adverse outcome, including those which some health professionals
would describe as ‘side-effects’ or ‘complications’) or may be an unusual treatment or
procedure eg storage and use of gametes

 the procedure involves general/regional anaesthesia or sedation,

 providing clinical care is not the primary purpose of the procedure

 there may be significant consequences for the patient’s employment, social or personal life

 the treatment is part of a project or programme of research approved by

Leicestershire, Northamptonshire and Rutland Research Ethics Committee 2 the Trust’s
Research Committee and involving patients being treated by health professionals
employed by Kettering General Hospital NHS Trust.

Completed forms should be kept with the patient’s notes. Any changes to a form made after
the form has been signed by the patient, should be initialled and dated by both
patient and health professional.

It will not usually be necessary to document a patient’s consent to routine and low -risk
procedures, such as providing personal care or taking a blood sample. However, if you have any
reason to believe that the consent may be disputed later or if the procedure is of particular
concern to the patient (for example if they have declined, or become very distressed about,
similar care in the past), it would be helpful to do so.

5.2 Verbal Consent

Verbal consent should be limited to those procedures w here there is minimal risk, and must
always be recorded in the patient’s health care records by the professional administering the
procedure. When documenting verbal consent the following information should be included:

 Information given to the patient about the procedure including risks and benefits

 Who gave the information

 What questions the patient asked and response

 That the patient agreed to the procedure

5.3 Procedures to follow when patients lack capacity to give or withhold consent

The MCA clearly states that everyone must be assumed to have capacity unless it is established that
they lack capacity and every practicable step has been taken to help the person come to a decision.

An apparent lack of capacity to give or withhold consent may in fact be the result of
communication difficulties rather than genuine incapacity. You should involve appropriate
colleagues in making such assessments of capacity, such as specialist learning disability
teams and speech and language therapists, unless the urgency of the patient’s situation
prevents this. If at all possible, the patient should be assisted to make and communicate their
own decision, for example by providing information in non-verbal ways w here appropriate.
Further information on assessing capacity can be found in Appendix C.

Occasionally, there will not be a consensus on whether a particular treatment is in an
incapacitated adult’s best interests. Where the consequences of having, or not having, the
treatment are potentially serious, a court declaration may be sought. Further guidance on this
can be found in Appendix I.

Where an adult patient does not have the capacity to give or withhold consent to a significant
intervention, this fact should be documented in form 4 (form for adults w ho are unable to
consent to investigation or treatment), along with the assessment of the patient’s capacity, why the
health professional believes the treatment to be in the patient’s best interests, and the
involvement of people close to the patient. The following forms, attached to the
consent Form 4, should be completed and on completion should be filed in the patient
records, capacity checklist (MCA1) Appendix G and best interests checklist (MCA2)
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consent for themselves.

5.4 Availability of Forms

There are eleven standard and specific consent forms in use within Kettering General Hospital NHS
Foundation Trust, Appendix J gives a list of these forms, their reference number and their functions.
Consent forms are ordered through NHS Supplies at Kettering General Hospital NHS Trust always
quoting the appropriate reference code.

5.5 Procedure Specific Forms

Many organisations and services have developed a pre printed procedure specific form which details
all risks and benefits for the patients. While this practice does ensure that the consent form is
completed and is legible clinicians need to ensure that the consent form remains patient centred. Within
Kettering General Hospital services may produce a procedure specific form, but this must include a
section which the clinician documents if there are any risks or benefits to the individual patient over and
above those pre printed.
Prior to implementation the service must submit a proposed copy to the Learning and Improvement
Manager for approval at the Quality Governance Board. The consent form must be version
controlled with an annual review date and a lead clinician identified to ensure the information remains
in line with current research and evidence.

6.0 ASSESSING THE PATIENT’S UNDERSTANDING

In addition to the section on incapacity to give consent there are other possible limiting factors that
should be taken into account, e.g.

 Poor hearing or sight

 Language barriers (if necessary an interpreter should be used)

 Patient’s level of literacy

 Disabilities e.g. memory, neurological disability/impairment

These restrictions to communication should be acted upon and use of communication aids,
advocacy (formal or informal) translation/interpreting/British Sign Language interpreters should be used.
To increase the potential for a full level of understanding and retention of good practice, patients may
wish to have a relative or friend or nurse with them so that they can discuss what was said more
effectively. There must always be a reasonable opportunity to ask questions.

It is the responsibility of the health care professional to ensure that communication with the
p a t i e n t i s m e a n i n g f u l a n d e f f e c t i v e . A n y i s s u e s i n u n d e r s t a n d i n g c a u s e d b y
language/understanding/special requirements must be addressed. Additional time may be needed.
Explanations should be in plain language, without use of jargon.

Capacity should not be confused with a healthcare professional assessment of the reasonableness of
the persons decision. A person is entitled to make a decision which others may perceive to be irrational,
as long as they have the capacity to do so.

7.0 WHO IS RESPONSIBLE FOR SEEKING CONSENT

The health professional carrying out the procedure is ultimately responsible for ensuring that the patient
is genuinely consenting to w hat is being done: it is they w ho will be held responsible in law if this is
challenged later. Abbreviations, acronyms and medical shorthand terms should be avoided on consent
forms. Once signed by the patient there must be no alterations. The consent process must be repeated
and a new form signed if the treatment or procedure is revised.

Where verbal or non-verbal consent is being sought at the point the procedure will be carried out, this
will be done by the health professional responsible. However, teamwork is a crucial part of the way
the NHS operates, and where written consent is being sought it may be appropriate for other
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Consent should be gained by a practitioner, w ho is both capable of performing the procedure and is
able to explain the risks and benefits. Where this is not practicable, the task may be delegated (although
responsibility remains with this practitioner). Where the process is delegated the following must be
clearly demonstrated:

 The person giving the information is conversant with the procedure, understand the benefits and

risks involved, and has been trained and assessed and is aware of his or her own know ledge
limitations.

 The patient is made aware of the implications of the treatment including pre and post- procedure

effects and consequences.

 Adequate literature describing the procedure, its benefits and risks and any alternative is always

given to the patient.

 The patient has proper access to the delegating Practitioner so that any problems or queries,

which cannot be answered by the person explaining the treatment, can be easily and speedily
addressed.

Where consent has been delegated the appropriate form must be completed. Copies of the forms can
be found in Appendix F. Consent for an operation or invasive surgical procedure must never be
obtained by a Pre-Registration Doctor or Student Doctor.

It is the duty of the health professional to work within their own competence and not to agree to perform
tasks which exceed their competence. Anyone who obtains consent for a procedure without being
authorised to do so will be challenged about their action. There will be an ensuing process of monitoring
of practice and performance managing under the guidance of Human Resources.

7.1 Completing consent forms

The standard consent form provides space for a health professional to provide information to patients
and to sign confirming that they have done so. The health professional providing the information must
be competent to do so: either because they themselves carry out the procedure, or because they have
received specialist training in advising patients about this procedure, have been assessed, are aware
of their own know ledge limitations and are subject to audit.

If the patient signs the form in advance of the procedure (for example in out- patients or at a pre-
assessment clinic), a health professional involved in their care on the day should sign the form to confirm
that the patient still wishes to go ahead and has had any further questions answ ered. It will be
appropriate for any member of the health care team (for example a nurse admitting the patient for an
elective procedure) to provide the second signature, as long as they have access to appropriate
colleagues to answer questions they cannot handle themselves.

Health professionals who ‘confirm’ a patient’s consent should have 24 hour telephone access to
appropriate colleagues in situations when they are personally not able to answer any remaining
questions presented by the patient in question.

These issues are covered in all local training in taking consent as identified in Section 9, Training. Local
arrangements are in place, available from the Consultant in charge of the patient, that ensure that
health professionals ‘confirming’ the patient’s consent have access to appropriate colleagues when
they are not able to answer remaining questions

7.2 Responsibility of health professionals (See Appendix K)

It is a health professional’s own responsibility:

 to ensure that when they require colleagues to seek consent on their behalf they are confident

that the colleague is competent to do so; and

 to work within their own competence and not to agree to perform tasks which exceed that

competence.
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contact the Medical Director or the Director of Nursing and Midwifery.

7.3 Failure to Warn

If patients convince a court that they were not warned of known complications and/or side effects
and that if they had been warned they would not have gone ahead with the treatment then this will
be considered as negligence on behalf of the Trust. It is not enough to be simply ready to answer a
patient’s questions. Risks should be openly explained as far as is reasonable for the particular patient,
indicating the probability of each arising and the likely seriousness. It is advisable to inform the person of
any ‘material’ or significant risks or unavoidable risks, even if small, in the proposed treatment; any
alternatives to it; and the risk incurred by doing nothing. A risk is material if, in the circumstances of a
particular case where a reasonable person in the patient’s position, if warned of the risk, would be
likely to attach significance to it, or, where the practitioner is aware, or should reasonably be aware
to attach significance to it. There may be particular characteristics about a patient, e.g. age,
occupation or lifestyle, which may make certain medical information more relevant to them than it
would be to other patients. If so, they must be informed of this.

7.4 Treating Without Consent

Patients have an absolute right to give or to withhold consent to any intervention as long as they have
the mental capacity to do so. Patients are deemed to have capacity unless otherwise proven. In the
event of a patient refusing to consent the healthcare professional should make every effort to obtain a
signature declining treatment.

The circumstances w here treatment can be given without consent are limited to:-

 Life threatening situations where the patient is unconscious and cannot express a wish. In

such cases it would be appropriate for the healthcare professional to speak to the patient’s
relatives (if available) outlining the treatment to be given and the reasons for its necessity.

 The treatment of a mental disorder, if sufficiently connected to the mental disorder for

which the patient has been sectioned, may be treated under the Mental Health Act.

 Where a minor is a ward of Court and the Court rules that the treatment is in the child’s best

interests.

 In accordance with statutory powers, e.g. Public Health Act 1984

In cases, where additional treatment is considered necessary during a procedure under general
anaesthetic, except for an emergency situation, it must not take place without the patient’s consent.
The need must be discussed after the patient has recovered and a further operation scheduled if the
patient gives the appropriate consent.

In the circumstances where treatment can be given without the consent of the patient the Consent
Form must not be signed by another party on behalf of the patient. No person, however
closely related, can give consent for the treatment of another adult, regardless of
whether or not that person is deemed to have capacity. Instead contemporaneous notes
must be made in the health record explaining the situation and the decision to proceed without
patient consent. In addition, the Consent Form 4 for assessment, examination and/or treatment of a
Patient Who Lacks Capacity must be completed and signed by the person undertaking the procedure
or treatment.

In an emergency, the healthcare professional must act in a patient’s best interests and must provide
such treatment as is necessary to save the patient’s life or to preserve health. Ideally, the most
experienced practitioner available should make this decision.

Where treatment is complex and/or people close to the patient expresses doubts about the
proposed treatments, a second opinion should be sought, unless the urgency of the patient’s medical
condition prevents this. If non-emergency treatment is required for a patient who lacks capacity and it
is clearly in the best interests of the patient, tw o practitioners must document in the health records
the decision to treat.
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they must be treated as swiftly and with as much skill and care as a competent patient. The duty of
care is exactly the same for all patients.

If there is any doubt over whether the proposed treatment is in the best interests of the patient, or there
is a dispute within the clinical team or between the team and relatives as to w hat is in the patient’s best
interests, then advice must be sought from the Clinical Governance and Risk Managers, Named
Nurse Safeguarding Adults, the Director of Nursing or the Medical Director straight away. An
application to the Courts may be needed for withdraw al of nutrition/hydration from PVS patients and
for non-therapeutic sterilisations.

A patient’s capacity to consent may vary day by day. Valid consent given when the patient had capacity
remains valid if the patient subsequently becomes incapacitated whether temporarily or permanently.
Wherever possible the relatives and carers should be involved in the discussions about the treatment
plan as they may be able to shed light on w hat the patient would have chosen to do. However, the
final decision lies with the decision-maker.

8.0 PROVISION OF INFORMATION AND ARCHIVING

The provision of information is central to the consent process. Before patients can come to a
decision about treatment, they need comprehensible information about their condition and
about possible treatments/investigations and their risks and benefits (including the risks/benefits
of doing nothing). They also need to know whether additional procedures are likely to be necessary
as part of the procedure, for example a blood transfusion, or the removal of particular tissue.
Once a decision to have a particular treatment/investigation has been made, patients need
information about what will happen: where to go, how long they will be in hospital, how they will feel
afterwards and so on.

Patients and those close to them will vary in how much information they want: from those w ho want
as much detail as possible, including details of rare risks, to those who ask health professionals to
make decisions for them. There will always be an element of clinical judgement in determining w hat
information should be given. However, the presumption must be that the patient wishes to be well
informed about the risks and benefits of the various options. Where the patient makes clear (verbally
or non-verbally) that they do not wish to be given this level of information, this should be documented.
The following sources of written patient information, covering the majority procedures and
investigations are available in Kettering General Hospital NHS Foundation Trust:

 Patient’s Advice and Liaison Service (PALS) Office and Manager 01536 493305 located in the

main hospital entrance

 Automated patient information system located in the PALS office

 In patients: information leaflets issued with ‘to come in’ letters

 Out patients: information leaflets available in the Main Out Patients Department

 Ophthalmology: limited information is available on audio tape for patients

Patient information is given from the Patient leaflet database, which staff can access via the KGH
intranet, which includes details of archived leaflets. Submission for approval form, and quick guide to
providing patient information leaflets is also found on the hospital intranet site.

All patient information leaflets are monitored through the Patient Information Committee and are
reviewed every two years. Hard copies of the leaflets are archived, and electronic versions are stored on
the shared drive of the KGH network in library format by patient services. The minimum retention
period for Patient information leaflets is 6 years up to a period of 30 years.

8.1 Provision for patients whose first language is not English

Kettering General Hospital NHS Trust is committed to ensuring that patients whose first language is not
English receive the information they need and are able to communicate appropriately with healthcare
staff. It is not appropriate to use children to interpret for family members w ho do not speak English.
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 PALS Manager (as above) has a current list of staff w ho are available as part of a local

interpreter service

 Policy re: Use of Interpreters

 Community Access Language Service (CALS) ~ 01604 601817

 Kettering General Hospital NHS Trust ‘Information for Patients’ booklet (F35)

 ‘Your Guide to the NHS’ booklet

 ‘Keep Well, Keep Warm’ booklet

8.2 Access to more detailed or specialist information

Patients may sometimes request more detailed information about their condition or about a
proposed treatment than that provided in general leaflets. Kettering General Hospital NHS Foundation
Trust has made the following arrangements to assist patients to obtain such information:

 Automated patient information system located in the PALS office

 'Doctor on Line' at w w w .doctoronline.nhs.uk

8.3 Access to health professionals between formal appointments

After an appointment with a health professional in primary care or in out- patients, patients will often
think of further questions which they would like answered before they take their decision. Where
possible, it will be much quicker and easier for the patient to contact the healthcare team by telephone
than to make another appointment or to wait until the date of an elective procedure (by which time it is
too late for the information genuinely to affect the patient’s choice).

Arrangements are in place to contact the following healthcare teams:

•

Diabetic Centre, Monday, 9.30am to 11 .00am

' 01536 492207

•

Day Case Unit, Monday to Friday 8.00amto 6.00pm

' 01536 492161

(Endoscopy patients)

•

Labour Ward, available 24

' 01536 492878

•

hours, Community
Midwives:-

•

Kettering: Monday to Friday 9:00am to 4:00pm

01536 492899

•

Corby: Monday to Friday, 9:00am to 4:00pm

01536 493814

•

Wellingborough: Monday to Friday, 9:00am to 4:00pm

01536 494078

Many contact telephone numbers are already contained in patient information leaflets.

8.4 Open access clinics

Where patients access clinics directly, it should not be assumed that their presence at the clinic implies
consent to particular treatment. You should ensure that they have the information they need before
proceeding with an investigation or treatment. There are currently no clinics fitting this criteria at
Kettering General Hospital NHS Trust.

9.0 REFUSAL TO CONSENT TO TREATMENT OR EXAMINATION

If the process of seeking consent is to be a meaningful one, refusal must be one of the patient’s
options. An adult patient with capacity is entitled to refuse any treatment, except in
circumstances governed by the Mental Health Act 1983. A patient with capacity is entitled to
withdraw consent at any time, including during the performance of a procedure. The
situation for children is more complex: see the Department of Health’s Seeking consent:
working with children for more detail. The following paragraphs apply primarily to adults.

If, after discussion of possible treatment options, a patient refuses all treatment, this fact should be
clearly documented in their notes. If the patient has already signed a consent form, but then changes
their mind, the healthcare professional and, w here possible the patient, should note this on the form.

Where a patient has refused a particular intervention, staff must ensure that they continue to provide
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realises they are free to change their mind and accept treatment if they later wish to do so. Where
delay may affect their treatment choices, they should be advised accordingly.

If a patient consents to a particular procedure but refuses certain aspects of the intervention, the possible
consequences of their partial refusal must be explained to the patient. If there is a genuine belief
that the procedure cannot be safely carried out under the patient’s stipulated conditions, the health
professional is not obliged to perform the procedure. They must, however, continue to provide any other
appropriate care. Where another health professional believes that the treatment can be safely carried
out under the conditions specified by the patient, the original health professional must be prepared to
transfer the patient’s care to that health professional.

Appendix L gives further details regarding advance decisions to refuse treatment.

10.0 TISSUE

The Human Tissue Act of 2004 makes consent the fundamental principle underpinning the lawful
retention and use of body parts, against tissue from the living or deceased for specified health related
purposes. The Act negotiates removal, storage and use of human tissue.

The legal position regarding the use of human tissue (including blood samples and other bodily fluids
provided for testing) raises some difficult issues and is currently under review. Such tissue can be very
valuable in education and research, and its use may lead to developments in medical know ledge and
hence improvements in healthcare for all. At present, Kettering General Hospital NHS Foundation Trust
requires that patients are given the opportunity to refuse permission for tissue taken from them during
surgery or other procedure to be used for education or research purposes.

Notices for patients are on display in all out patient areas and wards to alert patients to this effect.
Patients are requested to make their wishes known to their consultant. Explicit consent is not
necessary for public health surveillance using the unlinked anonymous method.

Pending the outcome of the review of the law governing the use of human organs and tissue, the
Department of Health believes that tissue samples may be used for quality assurance purposes
without requiring specific patient consent provided there is an active policy of informing patients of
such use. This is essential to ensure the high quality of service, which all patients have the right to
expect. Wherever possible, samples of tissue used in this way should be anonymised or pseudonymised.

Notices for patients are on display in all out patient areas and wards to alert patients to this effect.
Patients are requested to make their wishes known to their consultant.

In the case of tissue retained at post mortem, this is referred to in the Trust Post Mortem consent form
(consent form 8) w here relatives can withdraw permission for tissue to be used in certain circumstances.

Further information regarding consent and post mortem examination can be found in Appendix M.

11.0 CLINICAL PHOTOGRAPHY AND CONVENTIONAL OR DIGITAL VIDEO RECORDINGS

Photographic and video recordings made for clinical purposes form part of a patient’s record. Although
consent to certain recordings, such as X-rays, is implicit in the patient’s consent to the procedure, health
professionals should always ensure that they make clear in advance if any photographic or video
recording will result from that procedure.

Photographic and video recordings which are made for treating or assessing a patient must not be
used for any purpose other than the patient’s care or the audit of that care, without the express
consent of the patient or a person with parental responsibility for the patient. The one exception to this
principle is set out in paragraph 8.3 below. If you wish to use such a recording for education,
publication or research purposes, you must seek consent in w riting, ensuring that the person giving
consent is fully aware of the possible uses of the material. In particular, the person must be made
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public domain. If a child is not willing for a recording to be used, you must not use it, even if a person
with parental responsibility consents.

Photographic and video recordings, made for treating or assessing a patient and from which there is
no possibility that the patient might be recognised, may be used within the clinical setting for education
or research purposes without express consent from the patient, as long as this polic y is wel l
publicised. However, express consent must be soug ht for any form of publication.

If you wish to make a photographic or video recording of a patient specifically for education,
publication or research purposes, you must first seek their written consent (or w here
appropriate that of a person with parental responsibility) to make the recording, and then seek
their consent to use it. Patients must know that they are free to stop the recording at any time and
that they are entitled to view it if they wish, before deciding whether to give consent to its use. If the
patient decides that they are not happy for any recording to be used, it must be destroyed. As with
recordings made with therapeutic intent, patients must receive full information on the possible
future uses of the recording, including the fact that it may not be possible to withdraw it once it is in the
public domain.

The situation may sometimes arise w here you wish to make a recording specifically for
education, publication or research purposes, but the patient is temporarily unable to give or withhold
consent because, for example, they are unconscious. In such cases, you may make such a
recording, but you must seek consent as soon as the patient regains capacity. You must not use the
recording until you have received consent for its use, and if the patient does not consent to any form
of use, the recording must be destroyed.

If the patient is likely to be permanently unable to give or withhold consent for a recording to be made,
you should seek the agreement of someone close to the patient. You must not make any use of the
recording that might be against the interests of the patient. You should also not make, or use, any
such recording if the purpose of the recording could equally well be met by recording patients who are
able to give or withhold consent.

12.0 TRAINING

Training on Consent Available at Kettering General Hospital NHS Trust;

 Induction for all members of staff

 Risk Management training days

 Rolling programme for junior medical staff

 Procedure specific training prior to taking consent is covered by local induction programmes

and is delivered by the consultant in charge or the Specialty Tutor during junior medical staff
assessments. Consent and the responsibility of health professionals.

 Academic training sessions

13.0 DISSEMINATION AND IMPLEMENTATION

Once ratified by the Quality Governance Board the policy will be disseminated to all members of
the CMT Management Group, Clinical Directors and Heads of Nursing by the Learning &
Improvement Manager. The policy will be available on the intranet for all members of staff to
access and on the internet for members of the public.

The Learning & Improvement Team will develop a staff leaflet, a patient leaflet and posters
advising people of the key aspects of the policy. Training will be made available to any member of
staff requiring it, whether this be formal or one to one

This policy will be archived in accordance with trust policy.

14.0 MONITORING COMPLIANCE AND EFFECTIVENESS
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policy. The table below provides an overview of evidence of implementation.

Criteria

Evidence

Responsible

Process for obtaining consent

Consent audit

Clinical Audit and NHSLA Lead

Process for providing patients with

Reviewed via the Patient Information

Committee Chair

information

Committee

Process for documenting the

Consent audit

Clinical Audit and NHSLA Lead

discussion and provision of
information

Process for recording consent

Consent audit

Clinical Audit and NHSLA Lead

Consent forms will be fully

Annual Consent Audit

Clinical Audit and NHSLA Lead

completed for all relevant
treatment and examinations

All staff will receive training on

Copies of presentation from

Learning and Improvement Manager

Consent

induction

15.0 LINKS TO STANDARDS/PERFORMANCE INDICATORS

NHSLA Risk Management Standard 4 Criterion 3 requires that the organisaiton has an approved
documented process for managing the risks associated with consentthatis implemented and
monitored.

The Care Quality Commission Essential Standards of Quality and Safety Outcome 2 focuses on
the requirements all registered organisations must adhere to regarding consent to care and
treatment.
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When do health professionals need consent from patients?

1.

Before you examine, treat or care for competent adult patients you must obtain their
consent.

2.

Adults are always assumed to have capacity unless demonstrated otherwise. If you have
doubts about their capacity, the question to ask is: “can this patient understand and weigh
up the information needed to make this decision?” Unexpected decisions do not prove the
patient lacks capacity, but may indicate a need for further information or explanation.

3.

Patients may lack capacity to make some health care decisions, even if they have capacity
to make others.

4.

Giving and obtaining consent is usual y a process, not a one-off event. Patients can change
their minds and withdraw consent at any time. If there is any doubt, you should always
check that the patient still consents to your caring for or treating them.

Can children give consent for themselves?

5.

Before examining, treating or caring for a child, you must also seek consent. Young people
aged 16 and 17 are presumed to have the capacity to give consent for themselves.
Younger children w ho understand fully w hat is involved in the proposed procedure can
also give consent (although their parents will ideally be involved). In other cases, someone
with parental responsibility must give consent on the child’s behalf, unless they cannot be
reached in an emergency. If a competent child consents to treatment, a parent cannot
over-ride that consent. Legally, a parent can consent if a competent child refuses, but it is
likely that taking such a serious step will be rare.

Who is the right person to seek consent?

6.

It is always best for the person actually treating the patient to seek the patient’s consent.
However, you may seek consent on behalf of colleagues if you are capable of performing the
procedure in question, or if you have been specially trained to seek consent for that
procedure.

7.

What information should be provided?

8.

Patients need sufficient information before they can decide whether to give their consent:
for example information about the benefits and risks of the proposed treatment, and
alternative treatments. If the patient is not offered as much information as they reasonably
need to make their decision, and in a form they can understand, their consent may not be
valid.

9.

Consent must be given voluntarily: not under any form of duress or undue influence from
health professionals, family or friends.

Does it matter how the patient gives consent?

10.

No: consent can be written, oral or non-verbal. A signature on a consent form does not

in itself prove the consent is valid – the point of the form is to record the patient’s decision, and also
increasingly the discussions that have taken place. Your Trust or organisation may have a policy
setting out when you need to obtain written consent.

Refusal of treatment

10. Adult patients with capacity are entitled to refuse treatment, even when it would clearly benefit their

health. The only exception to this rule is w here the treatment is for a mental disorder and the patient
is detained under the Mental Health Act 1983. A pregnant woman, with capacity, may refuse any
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Adults who are not competent to give consent

11. No-one can give consent on behalf of an adult who lacks capacity. However, you may still treat such

a patient if the treatment would be in their best interests. ‘Best interests’ go wider than best medical
interests, to include factors such as the wishes and beliefs of the patient when competent, their
current wishes, their general well-being and their spiritual and religious welfare. People close to the
patient may be able to give you information on some of these factors. Where the patient has never
had capacity, relatives, carers and friends may be best placed to advise on the patient’s needs and
preferences.

12. If a patient who lacks capacity has clearly indicated in the past, while they had capacity, that they

would refuse treatment in certain circumstances (an ‘advance decision’), and those circumstances
arise, you must abide by that refusal.

This summary cannot cover all situations. For more detail, consult the Reference guide to

consent for examination or treatment, available from the NHS Response Line 08701 555 455
and at www.doh.gov.uk/consent and the Mental Capacity Act 2005 Code of Practice at
http://www.publicguardian.gov.uk/docs/mca-codepractice-0509 .pdf

General Principles of The Mental Capacity Act That Relate To Consent To Treatment.
Each patient has the right to accept or refuse treatment. For the purposes of this policy ‘treatment’
includes assessment, examination, investigation and treatment. Staff must ensure that relevant
information about proposed treatment is provided to all patients in ways that each patient can
understand. This includes proposed treatments, incorporating non-medical interventions such as
personal care, therapy and any alternative treatments. This information should contain an
estimate of the relative risks and benefits of proposed treatments, and should be sufficiently
detailed to enable patients to arrive at a balanced judgement, having had the opportunity to put
their own value on the relative risks and benefits described. Patients may withdraw their
consent at any time after it has been given and may refuse treatment at any time.

The Mental Capacity Act (MCA) (2005) provides a statutory framework to empower and protect
people aged 16 years and over who may lack capacity to make decisions for themselves, or who
have capacity and want to make preparations for a time when they make lack capacity in the
future. It sets out w ho can take decisions, in which situations, and how they should go about
this. The MCA has five underpinning principles which emphasise the fundamental concepts and
core values. These key principles must guide practitioners when providing care for people who
lack capacity.

The five principles are:-

1.

Every adult has the right to make his or her own decisions and must be assumed to have
capacity to do so unless it is proved otherwise. This means that assumptions that
someone cannot make a decision for themselves cannot be made just because they have
a particular medical condition or disability.

2.

People must be supported as much as possible to make a decision before anyone
concludes that they cannot make their own decision. This means that every effort must be
made to encourage and support the person to make the decision for themselves. If a lack of
capacity is established, it is still important that the person is involved as far as possible in
making decisions.

3.

People have the right to make w hat others might regard an unwise or eccentric decision.
Everyone has their own values, beliefs and preferences which may not be the same as
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decision.

4.

Anything done for, or on behalf of, a person w ho lacks mental capacity must be done in
their best interests.

5.

Anything done for, or behalf of, a person without capacity should be the least restrictive
of their basic rights and freedoms. This means that in doing anything to or for a person
w ho lacks capacity consideration must be given as to whether it could be done in a way
that interferes less with their rights and freedoms.

Where an adult patient lacks the mental capacity (either temporarily or permanently) to give or
withhold consent for themselves, no-one else can give consent on their behalf. However,
treatment may be given if it is in their best interests, as long as it has not been refused in advance
in a valid and applicable advance decision. Section 9 of the MCA advises on two situations
w here a designated decision-maker can act on behalf of someone w ho lacks capacity.

Lasting Power of Attorney (LPA) allows a person to appoint an attorney to act on their behalf
if they should lose capacity in the future. A power of attorney is a legal document by which one
person (donor) gives other person/persons the authority to act on their behalf. Therefore any
decision made by the power of attorney, within their remit, must be treated as if the individual had
made that decision themselves. There are two types of LPA. One relates to property and affairs,
the other to personal welfare. A personal welfare LPA allows an appointed attorney to make
decisions that relate to health and welfare of the patient which can include healthcare and
medical decisions. To be valid the LPA will have been registered at the Office of the Public
Guardian.

A Court Appointed Deputy is where the Court of Protection appoints someone to make
decisions on welfare, healthcare and financial matters in cases w here the court cannot make a
one-off decision to resolve the issue. Deputies are not able to refuse consent to life-sustaining
treatment.

Independent Mental Capacity Advocates. In line with the provisions of the Mental Capacity
Act (2005), anyone lacking mental capacity w ho does not have family or friends w ho can be
consulted must have an Independent Mental Capacity Advocate (IMCA) instructed to support and
represent them w here the NHS has assessed that a person requires serious medical treatment.
Referral forms are available on the Intranet.

For further information please refer to:

The Mental Capacity Act Code of Practice.

http://kghw eb/kgh/clinical/saf eguarding/MCA/MCA%20Code%20of %20Practice%200509. pdf

The Mental Capacity Act 2005 ‘Making Decisions A Guide for people who work in health and
s o c i a l c a r e ’ s h o u l d b e r e a d i n c o n j u n c t i o n w i t h t h i s p o l i c y , a n d i s a v a i l a b l e a t
www .dca.gov.uk/legal-policy/mental- capacity/publications. htm

Page 23 of 61
Policy for Consent for Treatment or Examination



[bookmark: 24]ADVICE REGARDING ASSESSING CAPACITY TO CONSENT

The MCA clearly states that everyone must be assumed to have capacity unless it is
established that they lack capacity and every practicable step has been taken to help the
person come to a decision.

Assumptions cannot be made that a patient lacks capacity to make a decision solely
because of their age, disability, appearance, behaviour, medical condition (including
mental illness), beliefs, apparent inability to communicate or the fact that they make a
decision that you disagree with (GMC) 2008.

Every professional working in health and social care will almost certainly have to
assess for capacity at time in their working life. The decision as to w ho is the best
person to assess for capacity depends on the decision to be made. For most day-to-day
decisions such as when to get up and w hat to wear, the carer most directly involved
with the person will be the best place to assess the capacity to make the decision at
the time it needs to be made (Capacity and Consent A Guide for Staff (KGH March
2008 – this should be The Mental Capacity Act (2005) Policy).

In more complex situations professionals with specific training and experience may need
to be involved. NHS bodies must instruct and then take into account information from and
Independent Mental Capacity Advocate (IMCA) w here decisions are proposed about
‘serious medical treatment’ w here the person w ho lacks capacity to make the decision
and there are no family or friends w ho are willing and able to support the person. Further
information on the role of IMCA S e r v i c e i s a v a i l a b l e o n t h e i n t e r n e t a t w w w
. d c a . g o v. u k / l e g a l 0 p o l i c y/ m e n t a l capacity/publications .htm

Incapacity may be short term, and may be brought about by any combination of pain, fatigue,
shock, effects of illness, or treatment with drugs. In these circumstances the patient’s capacity
may vary according to the gravity of the decision that has to be made. For incapacity to exist, the
above must produce effects going beyond anxiety and indecision, to a state w here the patient’s
ability to make an informed decision is absent and must be sufficiently serious to constitute an
impairment or disturbance of mental functioning.

When it is foreseeable that a patient’s capacity will be restored after a certain time, the question
of incapacity should only be raised in relation to decisions that cannot reasonably be postponed
until the patient’s capacity is regained. Such decisions would normally involve only treatment
immediately necessary to prevent significant injury to patients. Incapacity to make the specific
decision for treatment at the time must be recorded in the patient’s notes.

It should not be assumed that patients with a disorder of mental functioning always lack the
capacity to give informed consent. In conditions w here a person’s mental state is variable, much
will depend on the patient’s state of mind at the time when consent is sought. Incapacity may also
depend on the gravity and complexity of the decision to be taken.

Healthcare professionals are required to adhere to the Best Interest principle as set out in the
MCA. This states that acts and decisions made are in the best interests of the person w ho lacks
capacity and should be the least restrictive. Where this is adhered to the decision maker or carer
will be protected from liability.

In cases w here a patient, when previously had capacity, has already withheld consent for the
proposed treatment this refusal should be respected. This is so even w here the patient is no
longer able to make a decision, provided that the patient anticipated or intended his decision to
apply to the situation in which he now finds himself.

All professionals involved in the care of a person w ho lacks capacity should make sure that a
record is kept of the process of working out the best interests of that person for each relevant
decision, setting out:
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How the decision about the persons best interests was reached



What the reasons for reaching the decision were



Who was consulted to help work out the best interests, and



What particular factors were taken into account

Treatment of Children

Children Under 16 Years of Age

A child under the age of 16 may give consent if the doctor or health care professional is satisfied

that the child has sufficient understanding of w hat is involved in the treatment which is being

proposed, and of the implications of it being given or not given (known as Gillick Competence
following the case of that name1 see also the Children Act 1989). A written record should be
made of the discussions.

Except in an emergency, parental consent should be obtained w here a child does not have
sufficient understanding. The term ‘parental consent’ means the consent of the child's parents
or of those with parental responsibility. The term 'parental responsibility’ will include
not only the child's natural parents but those entrusted with parental responsibility by the Court
(eg by way of a custody or guardianship order). It will include a divorced father unless and until
the Court removes his right to consent, but will not include a father or stepfather if he and the
child's mother are not married, unless the right has been conferred by law.

Where there are two parents, it is not always necessary for the consent to be obtained from
both, although the Trust should consult both, if possible, in relation to decisions about major or
controversial medical procedures. Where the parents disagree with each other over such a
procedure, the Court should be consulted2

Treatment of a child in opposition to parental wishes may be unlawful under civil and criminal law.
Doctors should not however, allow this to override their duty of care to the child; neither should
they forget that a child may be capable of giving valid consent. If parents will not permit a
procedure or treatment, the doctor should:-



explain carefully the nature and purpose of the proposed

procedure/treatment;



outline any risks associated with the procedure/treatment and the risks to the

child if it is not given;



seek a second opinion from a colleague;



make careful notes in the clinical record as evidence that the parents were

warned of the relevant dangers. The doctor and the colleague should sign this.

If practitioners, despite parental refusal and in the absence of valid consent from the child,
consider that the treatment would be in the child’s best interests, the treatment will only be lawful
if sanctioned by the Court.

In the absence of anyone with parental responsibility, someone 'in loco parentis' should be
consulted if possible, ie someone w ho temporarily has the care of the child at the time when
treatment becomes necessary, or if it is 'reasonable in all the circumstances of the case for the
purpose of safeguarding or promoting the child's welfare 1. This category of person will include,
for example, boarding school teachers, child-minders, Scout leaders, etc. In practice, however,
the only circumstances permitting such authorization without consultation with the parents will be
in an emergency – in which case treatment without consent may be justified in any event.
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The effect of the Family Law Reform Act 1969 is that 16 or 17 year old patients can give valid
consent to treatment without the need for separate consent from a parent or guardian. The
Mental Capacity Act 2005 applies if a person aged 16-17 lacks the capacity to give valid consent.
There is an overlap between the MCA and the Children Acts (1989 and 2004) for 16-17 year
olds, but most of the provisions of the MCA will apply. Exceptions are that only people aged 18 or
over can make a Lasting Power of Attorney (LPA) or Advance Decision to Refuse Treatment
(ADRT).

Under English common law, parents cannot override their 16 or 17 year-old child’s consent to
treatment, as long as the child has appropriate mental capacity. However, if that child refuses

treatment, a parent’s consent will nevertheless override that refusal (see Re J (a Minor) (CA)
[1992] 3 Med LR317). Similarly, the Court may intervene either under the Children Act 1989 or by
invoking its wardship jurisdiction. It remains to be seen if the Human Rights Act 1998 strengthens
the rights of the child in these circumstances. Under the Mental Capacity Act a person has to be
18 or over to make a valid Advance Decision.

1 Gillick –v- West Norfolk & Wisbech Area Health Authority (HL) [1985] 3 All ER 402

2 Re J (child’s religious upbringing and circumcision) (1999) 52 BMLR 82 (CA)
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Appendix E

Current Department of Health consent forms for treatment or investigation

in use in Kettering General Hospital NHS Trust
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Consent Form 4

Form for adults who lack capacity to

consent to investigation or treatment

(incorporating best practice in line with

the Mental Capacity Act 2005)

Patient details (or pre-printed label)

Patient’s surname/family name ........................................

Patient’s first names.........................................................

Date of birth ...................................................................

Responsible health professional .....................................

Job title ..........................................................................

NHS number (or other identifier)........................................

Male

Female

Special requirements ...................................................

(eg other language/other communication method)

To be retained in patient’s notes

The Mental Capacity Act 2005 (MCA) provides a statutory framework for
people aged over 16 who lack capacity to make specific decisions for
themselves. This consent form 4 has been reviewed and updated to
incorporate the requirements of the MCA.

All Sections of this form are to be completed by the Health Professional
proposing

the

procedure.
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All sections to be completed by health professional proposing the procedure

A. Details of procedure or course of treatment proposed

(N.B. See guidance to health professionals overleaf for details of situations where court
approval must first be sought)

B Assessment of patient’s capacity

I confirm that the patient lacks capacity to give or withhold consent to this procedure or course of
treatment because:

 the patient is unable to comprehend and retain information material to the decision as
recorded on the Assessment of Capacity Form attached

 the patient is unconscious

In compliance with the Mental Capacity Act 2005 I can confirm that every reasonable and
practical step was taken to assist the patient to make his/her own decision.

Further details (excluding where patient unconscious): for example how above judgements
reached; which colleagues consulted; what attempts made to assist the patient make his or
her own decision and why these were not successful.

C Assessment of patient’s best interests

The Mental Capacity Act states that “An act done or decision made under this Act for or on behalf
of a person w ho lacks capacity must be done, or made, in his/her best interests.”

I can confirm that a Best Interests Checklist for a Patient Lacking Capacity has been completed

and attached to this form  

To the best of my know ledge, the patient has not refused this procedure in a valid Advance
Decision. Where possible and appropriate, I have consulted with colleagues and those close to
the patient, and I believe the procedure to be in the patient’s best interests because:

Where incapacity is likely to be temporary, e.g. if patient unconscious or w here patient has
fluctuating capacity - the treatment cannot wait until the patient recovers capacity because:

D Involvement of the patient’s family and others close to the patient

The final responsibility for determining whether a procedure is in an incapacitated patient’s best
interests lies with the health professional performing the procedure. However, in line with the
Mental Capacity Act 2005 there is a requirement to consult with those close to the patient (eg
spouse/partner, family and friends, carer, supporter or advocate) unless you have good reason
to believe that the patient would not have wished particular individuals to be consulted, or unless
the urgency of their situation prevents this. “Best interests” go far wider than “best medical
interests”, and include factors such as the patient’s wishes and beliefs when competent, their
current wishes, their general well-being and their spiritual and religious welfare - see Best
Interests checklist.

Consultation has taken place with the following:

Names

Relationship to Patient

Date_

I/We have been involved in a discussion with the relevant health professionals over the treatment of

.............................................................. (patient’s name). I/We understand that he/she is
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[bookmark: 39]unable to give his/her own consent, based on the criteria set out in this form. I/We also
understand that treatment can lawfully be provided if it is in his/her best interests to receive it.

Any other comments (including any concerns about decision)

Signature ..............................................................................Date ............................... .

If a person close to the patient was not available in person, has this matter been discussed in any
other w ay (eg over the telephone?)

Yes

No

Details discussed:

Independent Mental Capacity Advocate (IMCA)

ConsentPolicyI30July08

39



[bookmark: 40]Where there is no one close to the patient whom it would be appropriate and practical to consult
(other than paid carers) and a decision relates to serious medical treatment or long term care
there is a legal duty to refer the patient to an IMCA.

Date of referral: ___________________ Name of IMCA appointed:

E The patient has an authorised attorney (LPA) or deputy

Where the patient has authorised an attorney to make decisions about the procedure in question
under a Lasting Power of Attorney (LPA) or a Court Appointed Deputy has been authorised to
make decisions about the procedure, the attorney or deputy will have the final responsibility fir
determining whether the procedure is in the patient’s best interests.

Name of attorney or deputy:

I have been authorised to make decision about the procedure in question under a Lasting Power
of Attorney/ as a Court Appointed Deputy (delete as appropriate). I have considered the relevant
circumstances relating to the decision (see section C) and believe the procedure to be in the
patient’s best interests.

Any other comments (including the circumstances considered in assessing the patient’s best
interests).

Signature of health professional proposing treatment

The above procedure is, in my clinical judgement, in the best interests of the patient, w ho lacks
capacity to consent for himself or herself. Where possible and appropriate I have discussed the

patient’s condition with those close to him or her, and taken their know ledge of the patient’s
views and beliefs into account in determining his or her best interests.

I have/have not sought a second opinion.

Signature: .............................................................................................Date ..........................................

Name (PRINT) ............................................................... Job title ......... ...........................

Where second opinion sought, s/he should sign below to confirm agreement:

Signature: .............................................................................................Date ..........................................

Name (PRINT) ............................................................... Job title ......... ...........................
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[bookmark: 41]Guidance to health professionals (to be read in conjunction with consent policy)

This form should only be used w here it would be usual to seek written consent but an adult
patient (16 or over) lacks capacity to give or withhold consent to treatment. If an adult has
capacity to accept or refuse treatment, you should use the standard consent form and respect
any refusal. Where treatment is very urgent (for example if the patient is critically ill), it may not be
feasible to fill in a form at the time, but you should document your clinical decisions appropriately
afterwards. If treatment is being provided under the authority of Part IV of the Mental Health Act
1983, different legal provisions apply and you are required to fill in more specialised forms
(although in some circumstances you may find it helpful to use this form as well). If the adult now
lacks capacity, but has made a valid Advance Decision to refuse treatment that is applicable to
the proposed treatment then you must abide by that refusal. For further information on the law on
consent, see the Department of Health’s Reference guide to consent for examination or
treatment (www .doh.gov.uk/consent).

When treatment can be given to a patient w ho is unable to consent

All decisions made on behalf of a patient w ho lacks capacity must be made in accordance with
the Mental Capacity Act 2005. More information about the MCA is given in the Code of Practice
(www .publicguardian.gov.uk/mca/code-of-practice.htm).

Treatment can be given to a patient who is unable to consent but only if:

 the patient lacks the capacity to give or withhold consent to this procedure AND
 the procedure is in the patient’s best interests.

Capacity

A person lacks capacity to consent to a particular intervention if he/she has an impairment or
disturbance that effects the way the mind or brain works which means that they are unable to
make a specific decision at the time it needs to be made (e.g. a disability, condition or trauma, or
the effect of drugs or alcohol). It does not matter if the impairment or disturbance is permanent or
temporary. A person is unable to make a decision if they cannot do one or more of the following
things:



•Understand the information given to them that is relevant to the decision



Retain the information long enough to be able to make the decision



Use or weigh up the information as part of the decision making process



Communicate the decision – this could be by talking or using sign language and includes

simple muscle movements such as blinking an eye or squeezing a hand.

Before making a judgement that a patient lacks capacity you must take all steps reasonable in the
circumstances to assist the patient in taking their own decisions (this will clearly not apply if the
patient is unconscious). This may involve explaining w hat is involved in very simple language,
using pictures and communication and decision-aids as appropriate. People close to the patient
(spouse/partner, family, friends and carers) may often be able to help, as may specialist
colleagues such as speech and language therapists or learning disability teams, and independent
advocates (as distinct from an IMCA as set out below) or supporters. Sometimes it may be
necessary for a formal assessment to be carried out by a suitably qualified professional.

Capacity is ‘decision-specific’: a patient may lack capacity to take a particular complex decision,
but be quite able to take other more straight-forward decisions or parts of decisions. Capacity
can also fluctuate over time and you should consider whether the [person is likely to regain
capacity and if so whether the decision can wait until capacity is regained.

1 Best interests
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[bookmark: 42]The Mental Capacity Act requires that a health professional must consider all the relevant

circumstances relating to the decision in question, including, as far as possible considering:



The persons past and present wishes and feelings (in particular if they have

been written down)



Any beliefs and values (e.g. religious, cultural, moral) that would be likely to

influence the decision in question and any other relevant factors



The other factors that the person would be likely to consider if they were able

to do so

When determining w hat is in a person’s best interest’s assumptions must not be made on the
basis of the person’s age or appearance, condition or any aspect of their behaviour. If the
decision concerns the withdraw l of life sustaining treatment the health professional must not be
motivated by a desire to bring about the person’s death.

The MCA also requires that, as far as possible, health professional must consult other people, if it
is appropriate to do so and take into account their views as to w hat would be in the best
interests of the person lacking capacity, especially anyone previously named by the person
lacking capacity as someone to be consulted and anyone engaged in caring for the patient and
their family and friends.

Two incapacitated patients, w hose physical condition is identical, may therefore have different
best interests.

Independent Mental Capacity Advocate (IM CA)

The MCA introduced a duty on the NHS to instruct an Independent Mental Capacity Advocate
(IMCA) in serious medical treatment decisions when a person lacks capacity and has no one
(other than paid staff) to speak for them. IMCA’s are not decision makers for the person w ho
lacks capacity. They are there to support and represent the person and to ensure that the
decision making for the person lacking capacity is carried out appropriately and in accordance
with the Act.

Lasting Power of Attorney and Court Appointed Deputy

A person, with capacity, over the age of 18 can appoint an attorney to look after their health and
welfare decisions, if they lack the capacity to make such decisions in the future. Under a Lasting
Power of Attorney (LPA) the attorney can make decisions that are as valid as those made by the
person themselves. The LPA may specify limits to the attorney’s authority and the LPA must

specify whether or not the attorney has the authority to make decisions about life-sustaining
treatment. The attorney can only, therefore, make decisions as authorised in the LPA and must
make decisions in the person’s best interests.

The Court of Protection can appoint a deputy to make decisions on behalf of a person w ho lacks
capacity. Deputies for personal welfare decisions will only be required in the most difficult cases
w here important and necessary actions cannot be carried out without the court’s authority or

w here there is no other w ay of settling the matter in the best interests of the person w ho lacks
capacity. If a deputy has been appointed to make treatment decisions on behalf of a person w ho
lacks capacity then it is the deputy rather than the health professional w ho makes the treatment
decision and the deputy must make decisions in the patient’s best interests.

2 Second opinions and court involvement

Where treatment is complex and/or people close to the patient express doubts about the
proposed treatment, a second opinion should be sought, unless the urgency of the patient’s
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[bookmark: 43]condition prevents this. The Court of Protection deals with serious decisions affecting personal
welfare matters, including healthcare, which were previously dealt with by the High Court.
Cases involving:

 decisions about the proposed withholding or withdraw al of artificial nutrition and hydration
(ANH) from patients in a permanent vegetative state (PVS)

 cases involving organ, bone marrow or peripheral blood stem cell (PBSC) donation by an adult
w ho lacks capacity to consent

 cases involving the proposed non-therapeutic sterilisation of a person w ho lacks capacity to
consent to this (e.g. for contraceptive purposes) and

 all other cases w here there is a doubt or dispute about whether a particular treatment will be in
a person’s best interests (include cases involving ethical dilemmas in untested areas) should
be referred to the Court for approval. The Court can be asked to make a decision in cases w here
there are doubts about the patient’s capacity and also about the validity or applicability of an
advance decision to refuse treatment
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Kettering General Hospital

NHS Trust

Delegation of Consent by a Consultant

to another Healthcare Professional

………………………………………………….……..(name of Healthcare Professional)

……………………………………………………………………..Profession and Grade.

This Healthcare Professional has been deemed competent to take consent, as they
are conversant with the procedures/operations listed overleaf. The named person
understands the risks and benefits involved including alternatives and has been
trained and assessed in giving information and obtaining consent and is aware of
their own limitations.

Further advice for patients over 16 years of Age.

In most cases where written consent is being sought, treatment options will generally
have been discussed well in advance of the actual procedure being carried out. The
consent process will therefore have at least two stages: the first being the provision
of information, discussion of options and initial (oral) decision, and the second being
confirmation that the patient still wants to go ahead. The consent form should be
used as a means of documenting the information stage(s), as well as the
confirmation stage.

It is the duty of the Healthcare Professional to explain to the patient in an appropriate
language to facilitate understanding, the nature, purpose, type, complexities,
consequences, benefits, risks and possible complications of the proposed
procedure/operation. Possible alternatives such as other interventions, which are
appropriate and/or available including the option not to treat, must also be set out.
The patient must be capable of understanding the explanation provided. It must be
given by a knowledgeable healthcare professional, and in most cases, the person
performing the procedure/operation.

Where delegation is considered, it is the responsibility of the consultant in charge to
ensure that the healthcare professional undertaking the consent is competent to do
so.

For further information please refer to:


'Seeking patients' consent: the ethical considerations' GMC November 1998



Department of Health 'Good practice in consent implementation guide:' November

2001



Kettering General Hospital NHS Trust Policy No. 130 'Policy for obtaining consent

to examination or treatment'

Verified by ………………………………………Consultant

Date

……………..

NB. Form (b) is a contingent of Form (a) and should be printed on the back
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[bookmark: 46]Form (b)

Procedure / Operation

Training Date

Assessment

Signature of

Signature of Consultant/

Date

Healthcare

Clinical tutor

Professional

eg

Appendicectomy

Hernia Repair

Chemotherapy

NB Form (b) is a contingent of Form (a) and should be printed on the back
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[bookmark: 47]MIDWIFERY

STANDARD OF COMPETENCY

Ward/Dept ........................................................ Name.....................................................

STANDARD STATEMENT

The Nurse/Midwife will be competent in gaining informed consent to treatment from
adult patients for procedures that he/she will undertake

ACTION:

WHAT IS NEEDED:

An experienced qualified Nurse/Midwife (level of experience determined at local level):-

1.

Will demonstrate sound know ledge of the elements of informed consent.

2.

Will demonstrate sound know ledge of legal, ethical and moral issues around informed
consent.

3.

Will demonstrate an understanding of the implications of obtaining informed consent by
health care professionals other than medical staff.

4.

Must be carrying out the procedure for which the informed consent is being obtained.

5.

Will adhere to the Kettering General Hospital Policy and Protocol for gaining informed
consent.

6.

Will demonstrate a sound know ledge of the Nursing and Midwifery Council Code of
Professional Conduct (2002) and associated professional codes.

WHAT WILL HAPPEN:

1 .

T h e N u r s e / Mi d w i f e w i l l p r o v i d e e v i d e n c e o f a c h i e v i n g a s a t i s f a c t o r y
understanding of the underpinning theory of obtaining consent from adult patients.

2 .

The Nurse/Midwife will successfully complete the action plan within Kettering General
Hospital's scope of practice pack, in obtaining informed consent as outlined in the
protocol, supervised by an identified medical professional distance learning pack.

3 .

The Nurse/Midwife will be able with the assistance of a mentor assess own level of
competence and provide evidence of this

4 .

The Nurse/Midwife will produce evidence of research based underpinning know ledge
in relation to obtaining informed consent.

5 .

The Nurse/Midwife will be competent in obtaining informed consent and will have
sound underpinning know ledge of the rationale, legal, ethical and moral issues around
consent.

6 .

The Nurse/Midwife will assess the patient as a competent adult patient and obtain
informed consent from the adult patient.

7 .

The Nurse/Midwife will refer to an identified member of the medical staff if any
deviation to the protocol occurs.
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Informed consent is obtained safely and appropriately from patients undergoing treatments by
health care professionals other than medical staff.

What should be monitored? The Nurse/Midwife knowledge of:

1.

All elements of obtaining informed consent.

2.

The implications of informed consent being obtained by health care professionals other than
medical staff.

3.

The appropriateness of obtaining informed consent within the sphere of their role.

4.

Assessing the patient's ability to g ive inf ormed consent.

5.

Management of deviations from the protocol or possible complications.

6.

U n d e r s t a n d s a n d c r i t i c a l l y e v a l u a t e s h i s / h e r l e g a l r e s p o n s i b i l i t y a n d
accountability in obtaining informed consent.

7.

Does the Nurse/Midwife regularly obtain informed consent for the procedures they carry out?

8.

Is there evidence of competency being maintained.

Who is responsible?

The Nurse/Midwife.

The Ward/Unit Manager Identified medical staff

How often?

12 monthly, as part of the annual appraisal

Patient Name:

Hospital Number
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MENTAL CAPACITY ASSESSMENT

Date of Birth:

Date of Assessment:

Ward/Department:

Date of Admission:

STAGE ONE

Does the patient have an impairment of, or a disturbance in the functioning of the mind or
brain?

YES / NO

If NO the patient will not lack capacity

If YES please indicate the nature or disturbance of the mind or brain

○ 

Forms of mental illness 

○ 

Dementia 

○ 

Significant Learning Disability 

○ 

Delirium 

○ 

Stroke/Head injury 

○ 

Confusion, drowsiness or loss of consciousness 

○ 

Alcohol or drug intoxication 

○ 

Brain damage 

○ 

Other (please specify) 

. Is impairment or disturbance of the mind/brain:

o partial

o temporary

o long term

o not known

STAGE TWO

Does the impairment or disturbance mean that the person is unable to make decision at present?

YES / NO

If NO the patient will not lack capacity to make a decision but they may need appropriate help
and support.

If YES all practical and appropriate support to help the person make the decision must be
attempted before carrying out the test for capacity.

Please indicate all interventions used to promote support:

o

Providing all relevant information

o

Communicating in an appropriate way

o

Making the person feel at ease

o

Support or help from another to enable decision making

Page 53 of 61



[bookmark: 50][image: ]

[image: ]

Exploring other ways to enable decision making

Proceed to Mental Capacity Test below to assess whether or not a patient is able to make the
decision.

Mental Capacity Test(This must be carried out by the appropriate decision maker.)

If any of the following are ‘no’ the person being assessed lacks capacity for that decision)

On the balance of probability:

1. Does the patient understand the information relevant to the decision for assessment,

2. Is the patient able to retain the information long enough to make a decision about their assessment,

care, treatment, residential care?

YES / NO

4. Is the patient able to weigh that information as part of the process of making the decision?

YES / NO

6. Is the patient able to communicate their decision? (Speech, sign language, other
means)

YES / NO

Conclusion
Based on my assessment and following consultation with appropriate others, on the balance of
probability, the above named has capacity/lacks capacity to consent to the following decision for care
and treatment:

Further ‘best interest’ assessment is required / is not required for care and treatment under the MCA
2005. If required, date of completion of best interest assessment _______________
(Best interest assessment to be attached to capacity assessment when completed.)

Signed
Decision maker

Name

Job Title
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Appendix H

BEST INTEREST CHECKLIST FOR A PATIENT LACKING CAPACITY IN RELATION TO A
SPECIFIC DECISION

Patient Name:

Date of

Ward/Department:

Date of Decision

Nature of decision (Specify decision for which the patient lacks capacity)

Please ensure that a capacity assessment has been undertaken that has determined that the
patient lacks capacity to consent to the above decision - attach capacity assessment to this
documentation. CHECKLIST

Please record clearly your reasons for answering Yes/No for any of the questions below in
support of evidence for the decision.

1. Is there an advance decision made by the patient to refuse specified medical treatment
which is valid and applicable to current circumstances?

Yes / No

Details

2.

Are

you

satisfied

that

the

Yes / NO

assessment of best interests is not
based

simply

on

his/her

age,

appearance, condition, behaviour
or social circumstances?

3. The treatment is urgent and is not

Yes / No

practical to delay making the decision
until he / she regains capacity?

4. Has every effort been made to

Yes / No

encourage and enable his / her part
in making the decision?
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Yes / No

and feelings being taken into account
in relation to this decision? (These
may have been expressed verbally,
in writing, through behaviour or habit.
In particular any statement made
when he / she had capacity).

6.

Have

you

identified

and

Yes / No

considered all relevant circumstances
that he/she take into account if they
were

making

the

decision

themselves?

7. Have you considered any values

Yes / No

that would be likely to influence the
decision? (Religious, moral, cultural,
political)

8. Have you considered other options

Yes / No

and alternative actions that may be
less restrictive of his / her rights?

9. For life-sustaining treatment, are

Yes / No

you fully satisfied that the treatment
is not motivated by a desire to bring
about his / her death?

10. Have you consulted other people
for their views about his/her best
interests

and

for

any

information

about their wishes, feelings, beliefs
and values including:

 Any previously named by the

person

in

advance

to

be

consulted

 Any relatives/friends or others

who take an interest in his /her
welfare

 Anyone engaged in caring for

his / her

 Any attorney appointed under

the Lasting Power of Attorney
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For decisions about serious medical treatment, longer term accommodation/placement, care
review and adult protection, where there is no one to consult (unpaid friend, carer or family
member) an Independent Mental Capacity Advocate (IMCA) MUST be consulted.

Detail decision reached including any specific recommendations:

I have taken reasonable steps to establish capacity to make the decision and to the best of
my belief and knowledge the patient lacks capacity and the decision is in the best interest of
the patient’s care and well being.

Signed

Decision maker

Names of other people involved/consulted in this best interest decision:

Name

Name

Title

Job Title
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Appendix I

How to seek a court declaration

Contact the Trust’s Legal Manager or Medical Director in all cases of wishing to obtain a court
declaration prior to starting any procedure or process.

Adults without capacity: Referral to Court

The courts have identified certain circumstances w here referral should be made to them for a ruling
on lawfulness before a procedure is undertaken. These are:-



Sterilisation for contraceptive purposes



Donation of regenerative tissue such as bone marrow



Withdrawal of nutrition and hydration from a patient in a persistent vegative state



Where there is doubt as to the patient's capacity or best interests



Solid organ donor.

T h e c o u r t s h a v e s t a t e d t h a t n e i t h e r s t e r i l i s a t i o n w h i c h i s i n c i d e n t a l t o t h e
management of detrimental effects of menstruation nor abortion need automatically be referred to
Court, if there is no doubt that this is the most appropriate therapeutic response. However, these
procedures can give rise to special concern about the best interests and rights of a person
who lacks capacity. The need for such procedures occasionally arises in relation to
w omen with a severe learning disability. It is good practice to involve a consultant in the psychiatry
of learning disability, the multidisciplinary team, and the patient's family as part of the decision-
making process, and to document their involvement. Less invasive or reversible options should
a l w a y s b e c o n s i d e r e d b e f o r e p e r m a n e n t s t e r i l i s a t i o n . W h e r e t h e r e i s
d i s a g r e e m e n t a s t o t h e p a t i e n t ' s b e s t i n t e r e s t s , a r e f e r e n c e t o c o u r t m a y b e
appropriate.

Although some procedures may not require court approval, their appropriateness may give rise to
concern. For example, some patients with learning disability may exhibit challenging behaviour,
such as biting or self-injury. If such behaviour is severe, interventions such as applying a
temporary soft splint to the teeth or using arm splints to prevent self-injury are exceptionally
considered, within a w wider therapeutic context. As with hysterectomies undertaken for menstrual
management purposes, great care must be taken in determining the best interests of such patients
as distinct from dealing with the needs of carers and others concerned with the individual's
treatment".

Except in cases of emergency, the correct procedure is to obtain in advance approval from the
court for any treatment involving the withdraw al of life supporting treatment or any controversial
procedure such as non therapeutic sterilisation, or in the event of dispute with or between
the parents of a minor patient. In such circumstances the Medical Director and Legal
Manager should be consulted as soon as possible so that the necessary legal procedures can be
initiated
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Consent forms 1 to 4 are 'Specimen forms' only but al are available from NHS Supplies, Kettering General
Hospital NHS Trust. Order codes are as follow s:-

ConsentForm1 - F625
Consent Form2 - F626
Consent Form3 - F627
Consent Form 4- F628

Consent form 5

Consent to investigation or treatment by patient w ho refuses to have a blood transfusion.

Accident and Emergency Services

Consent form 6
Consent for Thrombolysis

Directorate of Obstetrics and Gynaecology:

Consent form 7

Consent for caesarean section

Consent form 8
Consent for amniocentesis

Consent forms 7 and 8 are available from the Directorate of Obstetrics and Gynaecology
Post Mortem Examination:

Consent form 9

Consent to a hospital post mortem examination on an adult

Consent form 10

Consent to a hospital post mortem examination on a baby or child

Consent form 11

Consent to a post mortem examination on an adult, ordered by the coroner

Consent form 12

Post mortem examination on a baby or child, ordered by the coroner

All certification of consent to a post mortem examination in respect of an adult is arranged through
the Trust Bereavement Office (Extension 2714)

All certification of consent to a post mortem examination in respect of a baby or child is arranged
through the Trust's Bereavement Support Midwife (Extension 3304)

As further specialty specific consent forms are developed these must be approved by Clinical
Management Teams prior to submission to the CMT Quality Governance Meeting for approval.

Consent and the Responsibility of Health Professionals

Consent may be obtained by a medical practitioner, dentist or other health care professional.
However, it is not appropriate to delegate the obtaining of consent to a junior doctor or other health
care professional with insufficient understanding of the proposed procedure. Medical practitioners
and all health care professionals are responsible for ensuring that, before the start of any
examination or treatment, the patient has been given sufficient time and information to make an
informed decision and has given consent to the procedure or investigation.

In respect of medical practitioners, the GMC in 'Seeking Patients' Consent: the Ethical
Considerations' 1999 offers the following guidance;

'If you are the doctor providing treatment or undertaking an investigation, it is your responsibility to
discuss with the patient and obtain consent, as you will have a comprehensive understanding
of the procedure or treatment, how it is carried out, and the risks attached to it. Where this is not
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delegate:



is suitably trained and qualified;



has sufficient knowledge of the proposed investigation or treatment, and
understands the risks involved and if possible be competent to perform the
treatment or procedure in question.



acts in accordance with the guidance in this [GMC]booklet' (as referred to above,
page 9)

For health care professionals other than medical practitioners who undertake to obtain
consent, for example:



in nurse-led clinics



nurse practitioners



urology clinical practitioners



nurse endoscopists



midwives



professions allied to medicine

The GMC principles will also apply provided that the following criteria are complied with.
The health care professional obtaining the consent:-



must have achieved and maintained the agreed competencies in obtaining informed
consent for specific procedures (see forms (a) and (b) re: delegation of consent
procedures and form (c) the Nursing and Midwifery Standard of Competency, currently
under review).



a copy of the completed (a) (b) or (c) form should be forwarded to the Clinical

Governance Unit and a copy retained in the individual staff members personal file.



must be fully conversant with the procedure for which consent is being sought. In
the case of nurses, midwives and health visitors this may be addressed through the
NMCs ‘Scope of Professional Practice’

The patient undergoing the treatment or procedure:



must be made aware of the implications of the treatment including pre-operative, peri-
operative, and post-operative effects and consequences



must wherever possible be provided with adequate literature describing the
procedure, its benefits, risks and alternatives and the opportunity offered to discuss this
information with the health care professional concerned



must be aware of the professional background of the health care professional concerned
and also have access to the delegating health care professional, if required, to answer any
outstanding questions.
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Advance Decisions

An advance decision enables someone aged 18 and over, while still capable, to refuse specified
medical treatment for a time in the future when they may lack the capacity to consent to or refuse that
treatment. An advance decision to refuse treatment must be valid and applicable to current
circumstances. If it is it has the same effect as a decision that is made by a person with capacity and
healthcare professionals must follow the decision.

An advance decision cannot be used to compel practitioners to carry out particular treatments;
neither can they at any time constitute lawful authority for the performance of illegal acts. They may,
however, validly anticipate refusal of consent when particular circumstances arise. Advance decisions may
be oral or written; in order to be legally binding they must satisfy three requirements:-

1. At the time of making the advance decision the patient must have had the capacity to consent

to or refuse assessment, examination and/or treatment.

2. The patient must have anticipated or intended his decision to apply in the circumstances

which ultimately prevail, and in which he now finds himself

3. The decision of the patient must have been reached without undue influence

Specific rules apply to advance decisions to refuse life sustaining treatment. The requirements that must
be met for advance decisions to refuse life sustaining treatment include:-



Must be in writing



Signed



Witnessed

 Advanced decision must include a clear, specific statement from the person making the

advance decision that the advance decision is to apply to the specific treatment even if life is at
risk

For full information please refer to the Mental Capacity Act 2005 Code of Practice.
http://www.publicguardian.gov.uk/docs/mca-code-practice-0509.pdf

Difficulties may arise in emergencies, and it is recommended that patient records containing
advance decisions have their existence flagged on the front cover.

Practitioners should if possible confirm with relatives that the patient has not changed his mind. Article
5 of the Mental Capacity Act 2005 (Transitional and Consequential Provisions) Order 2007 Order 2007
relates to advance decisions to refuse life-sustaining treatment. Prior to the Mental Capacity Act
(MCA) coming into force, some people will have made advance decisions that were valid under
common law, but which will not comply with the new requirements in the MCA that apply to life-
sustaining treatment. Where a person has made an advance decision in accordance with the
common law, they will have an expectation that it will be acted upon. However, if that person has lacked
the capacity to amend their advance decision since the Act came into force the advance decision may not
comply with the new requirements in the Act.

The transitional provision gives effect to such an advance decision even though it does not comply
with all the provisions relating to life-sustaining treatment in the MCA (i.e. signed in front of a
witness and including a statement that the decision applies even if life is at risk) provided that it meets
the particular conditions set out in article 5 of the transitional order.

The particular conditions are that there is a reasonable belief that the advance decision was made
before 1 October 2007, a reasonable belief that the person has lacked capacity to amend their
advance decision since 1 October 2007 and the advance decision is in writing.

For further information please refer to:-



Mental Capacity Act (provisions that relate to advance decisions to refuse treatment

can be found in chapter 9 of the MCA Code of Practice)



The General Medical Council Consent: patients and doctors making decisions

together 2008

•
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KGH Policy For Dealing With Patients Who Have An Advance Directive Or Living Will

2008



Department of Health Guidance Reference Guide to Consent for Examination or

Treatment

Consent and Post Mortem Examination:

Post mortem examinations are either:-



required by the Coroner and do not need the family’s consent



requested by doctors or relatives, in which case consent must be given by relatives

prior to examination. Relatives can make restrictions for this type of post mortem and they
should be fully informed before giving their agreement or ‘consent’.

‘Families and Post Mortem: A Code of Practice’ Department of Health, April 2004

This guidance has been issued to provide a means of ensuring effective communication is
undertaken with bereaved families. It is to ensure families are given the opportunity to
understand why a post mortem is indicated, the process involved and their rights in the decision
making.

Who can give consent?

Consent must be obtained for a hospital post mortem and for the retention and use of organs and tissue
in research or education following either a hospital or Coroner’s post mortem. The spouse or relatives
should be consulted about obtaining consent. Identifying the most appropriate person to give consent
may not always be straight forward in contemporary family relationships. All competent adult
patients are asked to nominate a next of kin on admission to hospital w ho does not necessarily need to be a
blood relative and may be a same sex partner or friend. If no living relative can be traced and there is no
evidence of objection on the part of the deceased, the hospital may carry out the post mortem.

Who may seek consent?

The person w ho seeks consent for a hospital post mortem should be sufficiently senior and well
informed, with a thorough know ledge of the procedure and have witnessed a post mortem taking place.
Responsibility for obtaining consent should not be delegated to untrained or inexperienced staff.
Wherever possible, consent is best obtained by a person with whom the relatives have established a
relationship.

Prior to the post mortem taking place the deceased’s hospital doctor/consultant should liaise with the
Pathologist in question about w hat organs and tissue are to be retained and for w hat purpose, for
discussion with the relatives or those giving consent for the post mortem. The relatives should be
provided with a permanent record of the discussion and agreement reached. A signed copy
should be included in the deceased’s medical notes and/or the Coroner’s file as appropriate.
The family should also have the option to change their minds within an agreed time limit. Topics that should
be discussed with the family are covered in paragraph 39, ‘Families and Post Mortems: A Code of
Practice’. Standardised NHS consent forms for post mortems are included within this policy (See
consent forms 8, 9, 10 and 11)

When a post mortem is required support and information is available to families of deceased patients from
a rota of Consultant Pathologists. The rota is available in the hospital mortuary.
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