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Consentimiento Informado para Publicacién de un Caso Clinico
Informacion

Este documento tiene como finalidad informarle que su médico/a tratante estd solicitando su
consentimiento (autorizacion) para publicar o difundir en alguna revista cientifica, eventos
cientificos o actividades académicas (de educacion para los alumnos), los detalles de su problema
de salud por tratarse de una situacidn de interés que puede contribuir a ampliar el conocimiento
cientifico al respecto.

Al autorizar o consentir la publicacion o difusion de su caso clinico, usted no obtendrd ningun
beneficio directo para su personay el beneficio que aporta es contribuir a aumentar el conocimiento
cientifico, a capacitar a otros profesionales ayudando a comprender mejor y a mejorar la atencion
de salud para otras personas que presenten un caso similar al suyo. Por otra parte, el otorgar su
consentimiento no implica ningln gasto personal como tampoco recibird ninguna compensacion
econdmica por ello.

Sus datos personales no seran incluidos en la informacién que se compartira con el fin de resguardar
la confidencialidad, por lo que el caso se presentara de manera anénima para evitar la posibilidad
de que usted sea identificado/a, sin embargo, es posible que por sus particulares condiciones de
salud alguien ligado a su atencidn clinica pueda identificarlo/a.

La version final de lo que se enviard a publicar en (completar con el nombre de la revista, congreso
0 actividad dONde SE PreSENLAIa) ..cuccecciieiie ettt ete e e e s ee e e stbbe e e erebae e e e earaeeee s aeas ,le
serd entregada antes para su revisidn y para conocer su opinion y determinar lo que usted autorizara
finalmente a que sea publicado o difundido.

Su decision es completamente libre y voluntaria, usted puede autorizar o rechazar el
consentimiento que se esta solicitando sin que esto tenga repercusiones para usted, es decir que la
atencién clinica que recibe no se vera afectada si usted no autoriza compartir su informacién de
salud.

Usted podra llevarse este documento para leerlo con calma, consultarlo con otras personas de su
confianza o volver a conversar con el profesional tratante, antes de tomar la decisién de firmarlo.

Usted tiene derecho a revocar su consentimiento (esto es retirar su autorizacién) hasta antes de
gue esta comunicacion sea enviada a la revista o a la reunidn cientifica correspondiente, por lo que
debera comunicarlo lo antes posible, ya que una vez difundida la informacidn ya no sera posible
retirar la autorizacién o rescatar la informacion compartida.

Si usted tiene alguna duda sobre lo que estad autorizando o considera que sus derechos como
paciente no han sido respetados puede dirigirse a: (Incorporar la informacion del Comité que de la
o] o] oY= Yol o] o) F U TR UPRPRNt
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Firma del Consentimiento Informado

He leido el texto final y revisado la informacidn, las fotografias y los otros datos que seran publicados
relacionados con mi condicion de salud o con la condicién de salud de mi representado/a.

Yo, (escribir el nombre completo del PACIENTE) .....ccveiiiiiiei e ,
RUTN® e ,

Ficha Clinica N°........cccceeenee , declaro que lef la versién final de la publicacién (escribir el titulo de la
(18] o] Tor=TeiTo] o) U UUURUUR y autorizo a (escribir el nombre completo
Lo LTI 101 o o ST para que publique (marque con una X en

lo que corresponde autorizar):
El texto escrito con los detalles de mi caso clinico
Las fotografias, imagenes, exdmenes y otros documentos que acompafian el texto
No autorizo la publicacién de (escriba o detalle si hay algo que no autoriza que se incluya

LT Wl 10 oI Tor=TeiTe] ) OO TS T PR SRR

>Nombre completo del/de 1a PACIENTE: .......ccuiiiiiiiiece ettt et erae e
RUT: oo Firma: oo,
>Nombre completo del representante del paciente si corresponde .........cccceevvveeeciciieeecciee e e,

Sefalar relacidn con el paciente (padres, conyuge, hijo/a, representante): .......cocceeveeecereenreeeeneenn.

RUT: (e Firma: ccooeeiiiiieeeeen,
>Nombre completo del autor principal responsable de la publicacién:

Cargo qUE OCUPA: ..cveeeeeeeieeeeeeee e

RUT: e Firma: oo,
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>Nombre completo de la persona que actia como facilitador del proceso de Cl en el caso de

0] o 11 Lo XU TR

Sefialar relacidn con el paciente (padres, cdnyuge, hijo/a, representante, facilitador intercultural,

(01T aT={U 10 T A ST
RUT: o, Firma: cooeeeiceeeeeieeee
>>Ciudad y fecha en que se firma el documento: .......ccccoeveiieeiiiieie s,

[NOTA: Imprimir este documento en duplicado para que quede un original en la ficha clinica y otro
original en poder del paciente.]



