Santa Maria

Especialistas

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PUBLICACION DE CASO CLINICO

Clinica\.ﬂ

Titulo del caso a reportar:

Nombre Investigador Responsable:

Unidad/Departamento/Servicio:

Centro:

Teléfono Investigador Responsable:

Correo electronico Investigador Responsable:

Consentimiento Informado Version N° Fecha Consentimiento Informado : 00/00/0000

INFORMACION PARA EL PACIENTE

OBJETIVO

El propdsito de este consentimiento es que Ud. se informe y tome una decisidn respecto si autoriza el
uso de sus datos (o los de su representado) contenidos en la ficha clinica, para la publicaciéon de un caso
clinico en revistas cientificas-médicas, docencia universitaria y/o en eventos cientificos con fines
exclusivamente académicos.

AUTORIZACION

Consiste en que Ud. autorice al profesional solicitante para que publique datos de su ficha clinica y/o
examenes complementarios (especificar)

Segln sea el caso, también se le podran tomar fotografias para ser usadas exclusivamente en la
presentacién del caso clinico.

CONFIDENCIALIDAD

No serd revelado su nombre ni su Cedula Nacional de Identidad o RUT.
En caso de utilizar fotografias se tomardn medidas para que su rostro no sea identificado.

BENEFICIOS
La presentacién de su caso no tiene beneficios directos para Ud.

RIESGOS
La presentacion de su caso no conlleva riesgos para usted
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VOLUNTARIEDAD
Ud. es libre de aceptar o rechazar que sus datos clinicos sean presentados en el caso que se reporta. Sea

cual sea su decisidn la atencién de salud requerida para usted no se vera afectada.

CONSULTAS Y DERECHOS DEL PACIENTE

Cualquier pregunta que usted desee hacer en relacién a su participacién en esta publicacion sera
respondida por el Investigador Responsable cuyos datos de contacto se encuentran al inicio de este
documento.

Cualquier pregunta que usted desee hacer en relacién a sus derechos como participante de la presente
publicacién puede comunicarse con el Presidente del Comité Etico Cientifico de Clinica Santa Maria Dr.
Manuel Delgado Ramos — comite.eticocientifico@clinicasantamaria.cl — tel 229132847.

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO
En caso que Ud. autorice este consentimiento informado, en sefial de aceptacién deberd firmarlo

conjuntamente con el profesional solicitante en la hoja que sigue.
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HOJA DE FIRMAS

He leido la informacién, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas al/a profesional
......................................................................................... quien ha respondido satisfactoriamente. Consiento
de manera voluntaria a que se utilice la informacidon contenida en mi ficha clinica (o la de mi
representado/a) y los documentos asociados (especificar) de la manera y para los propdsitos indicados
previamente en este formulario.

Los espacios que siguen van escritos de puio y letra por los firmantes

Nombre del paciente RUT Firma Fecha Hora

Nombre del representante o testigo
(si fuere pertinente)

relacion con el paciente RUT Firma Fecha Hora

Nombre del investigador autorizado que
explica el Consentimiento Informado RUT Firma Fecha Hora
RUT Firma Fecha Hora

Nombre director de la institucion o delegado

Este documento sélo es valido si cuenta con la autorizacién y timbre del Comité Etico Cientifico de Clinica Santa Maria.
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