	CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPORTE DE CASO CLÍNICO	
PROPÓSITO
El profesional solicitante desea  presentar su caso clínico  o el de su representado, con fines científicos o académicos, pero primero se requiere contar  con su autorización. 
Dicha  autorización   consiste en permitir  utilizar  la información presente en su ficha clínica, exámenes complementarios asociados al caso y cuando sea  necesario,  permitir tomar algunas  fotografías clínicas.

VOLUNTARIEDAD
Ud. es libre de otorgar o rechazar esta autorización. 
Independiente de la decisión que tome, la atención habitual  seguirá siendo la misma.
Además Ud. tiene  derecho a retirar este consentimiento cuando lo desee, solo con informar directamente al profesional solicitante y así el caso clínico no podrá ser utilizado a partir de ese momento.

RIESGOS
Un  estudio de  reporte de caso clínico no tiene riesgos. 

BENEFICIOS 
El estudio de  reporte de caso clínico no ofrece beneficios directos  para Ud. ni tampoco para su representado.
Pero su conocimiento,  podría llegar a ser indirectamente un  beneficio educativo para la comunidad  académica o  científica.

CONFIDENCIALIDAD
La información obtenida es confidencial,  por ejemplo, si su caso clínico fuera publicado  en  revistas científicas o presentado  en conferencias médicas, se hará siempre en forma anónima.  Por lo tanto, para proteger la privacidad, jamás se revelará su nombre o el de su representado,  tampoco el RUT o cualquier antecedente que permita su identificación. Asimismo,  las fotografías clínicas serán utilizadas con los resguardos y medidas especiales  para  impedir su posterior identificación.

COSTOS
El autorizar el reporte de este caso clínico no tendrá costo para Ud. y  tampoco recibirá pago por ello.

CONSULTAS
Puede hacer preguntas al profesional que solicita esta autorización en cualquier momento o bien,  puede realizarlas llamando al siguiente  número de teléfono: +56xxxxxxxxxx

Este Formulario de Consentimiento informado ha sido validado por el Comité Ético Científico del PONER AQUÍ INFORMACION DEL COMITÉ QUE EVALUÓ EL CONSENTIMIENTO, incluyendo el contacto de éste. 
               
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPORTE DE CASO CLÍNICO

Yo_____________________________________________, Rut______________________, declaro que:
-He leído este documento,  donde  el profesional solicita mi autorización para presentar o publicar mi caso clínico o el de mi representado, en revistas científicas y/o médicas, docencia universitaria y otros eventos científicos,  haciendo uso de  datos contenidos en la ficha clínica, de exámenes complementarios y/o de fotografías clínicas, en forma anónima.
-He podido realizar  preguntas y  aclarar todas mis dudas
-He sido informado(a) que no tiene  riesgos ni beneficios directos para mí o mi representado.
-He sido informado(a) que en cualquier momento puedo  reevaluar o rechazar  esta autorización.
(Recibiré una copia firmada de este documento)                                                                             

Firmo en forma voluntaria para dar mi autorización:    ___________________________                                                                                               

Nombre del menor de edad (si corresponde): ______________________________________________                                                                                                                                             
                                                                                                                             

Nombre del profesional solicitante:   ______________________________  Firma __________________________                                                                                                                            
FECHA: ________/_________/________


