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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPORTE DE CASO CLÍNICO

	DD
	MM
	AAAA


Fecha: 
Yo, _____________________________________________con documento de  identificación número:_______________, expedida en ____________________, y en  calidad de paciente___ o representante legal ___, he recibido información suficiente de parte del  médico_________________________________________, acerca de que mis datos___  o los de mi representado __, serán analizados de forma confidencial para realizar un reporte de caso.  
Me han explicado que debido a las ciertas condiciones especiales acerca de las  características clínicas de mi enfermedad o la de mi familiar, es de mucho valor para la  ciencia poder darlas a conocer, a fin de mejorar la atención clínica general de otros  pacientes.  
Comprendo que mi participación es completamente voluntaria y que, aunque es posible  que se publiquen datos acerca de mi enfermedad o la de mi representado, como imágenes  diagnósticas o fotografías, todas estas serán tratadas con confidencialidad.  
Comprendo que ya que ni el nombre ni el rostro del participante serán visibles y toda la  información que se obtendrá se mantendrá bajo medidas que garantizan el anonimato  de la identidad, no será posible para terceros identificarme a mí o a mi representado, en  ninguna publicación. 
Me han explicado que no recibiré ningún tipo de dinero por firmar esta autorización y  declaro que no se me ha presionado en forma alguna para tomar esta decisión.  Entiendo que esta publicación se hace con fines científicos y académicos que pueden  ayudar al personal de salud a conocer y tomar mejores decisiones clínicas en casos  similares al mío. 

Después de haber leído y comprendido el presente documento “Consentimiento  informado para reporte de caso clínico” acepto libremente y autorizo la publicación  de los datos relacionados con mi caso clínico o el de mi representado a la Clínica Uros S.A.S.  y en su nombre al doctor abajo firmante. 

	Nombre del paciente/representante legal: 
_______________________________
Firma:__________________________
C.C.: ____________________________
Parentesco:____________________
Lugar:__________________________
Fecha:__________________________
Hora:  _____________________________
	Nombre del testigo 1:  
______________________________ 
Firma:  __________________________ 
C.C.:____________________________ 
Lugar:  __________________________ 
Fecha: __________________________ 
Hora:  ___________________________

	Nombre del testigo 2:  
______________________________ 
Firma:  __________________________ 
C.C.:____________________________ 
Lugar:  __________________________ 
Fecha: __________________________ 
Hora:  ___________________________
	Nombre de quien aplica consentimiento: 
__________________________________ 
Firma:_____________________________ 
Registro Médico: ____________________ 
Documento de identidad C.C.: _____________________ 
Lugar y fecha: __________________________________
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SOY MAS HUMANO,
SOY CLINICA UROS.
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