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El objeto de este consentimiento es que usted nos de su autorizacién para que su caso clinico sea conocido por otros
miembros de la salud o investigadores y para su aceptacion de la manera como se usara la informacion respecto de su
identificacion.

Version 5

TiTULO:

Sabemos que su informacion y la de su salud son privadas y estamos comprometidos a proteger la confidencialidad de
dicha informacion. Nos gustaria describir lo que ocurrié durante parte de su atencién en salud como un "caso clinico”.
El documento se lama “Reporte de caso” y es una breve descripcion en un articulo de los detalles sobre su
enfermedad o tratamiento.

Debido a la necesidad de proteger su privacidad, debemos obtener su permiso antes de que podamos usar, divulgar o
compartir la informacion. Esta forma nos da ese permiso y nos ayuda a asegurar que usted este enterado de forma
correcta de como se usara o divulgara esta informacion. Por favor, lea atentamente la siguiente informacién antes de
firmar este formulario. Cualquier pregunta que pueda tener sobre este formulario o_sus usos por favor contacte al

Dr. LY yjo) Q7919 2 7~ manst Teléfono
21570y (7o

Usted puede decidir firmar o no firmar este formulario. Si decide no dar su permiso y no firma este formulario, su
informacién no se puede utilizar. Sea cual sea la eleccion que realice, no va a tener un efecto sobre su atencion médica
usual

2Quién va a revelar, recibir y/o utilizar la informacién?

Esta forma autoriza al doctor éV/) ﬁ//y/ i&ff/?//? /7/////‘4,4 /ﬂ;‘ vio a la

Fundacion Santa Fe de Bogota para divulgar, utilizar y recibir la informacion de acuerdo a:

e | os autores det articulo e rgadps de revelar su informacion son: / .
Doctor L) (Wlo) 9%y «rF  Heran#7 Especialista en 1’/}’”’7// )

e La informacion del articulo_sera recibida o utilizada por el equipo de redaccion de las revistas médicas o
personal reunido en una conferencia.

e La informacion también puede ser recibida o utilizada por cualquier persona (normalmente los proveedores de
atencién en salud o investigadores) que puedan leer el informe o asistan a dichas reuniones.

18

Pagina 1 de 3




El texto y las fotos o videos publicados en el articulo estaran disponibles gratuitamente en Intemnet y podran ser
vistos por el publico en general. Las imagenes, videos y textos también pueden aparecer en otros sitios web o
en forma impresa

* Lainformacion de su caso sera conocida por los miembros y el personal del Comité Corporativo de Etica en
Investigacion quienes revisaran los aspectos élicos del articulo con quienes se podra contactar si cree que sus
derechos son vulnerados: comiteinvestigativo@fsfb.org.co Tel 6030303 Ext 5402

£Qué informacién se utilizara o sera revelada?

Solo la informacién minima necesaria requerida para describir el caso, por ejemplo las notas olinicas de las fechas
@ner2 (1952179 1] Z resultados del laboratorio e imégenes diagnsticas de las fechas V72 [19] a 7 e c22l
Sin embargo puede haber detalles especificos tnicos, en fotografias y otras imagenes, que podrian ser identificables,

por lo tanto el anonimato completo no esta garantizado.

CONSENTIMIENTO

Al firmar este formulario de autorizacién de publicacion del reporte de su caso descrito en un articulo, usted otorga
permiso para el uso y / o divulgacion de su informacion de salud protegida y la informacién de identificacién descrita
anteriormente. Por lo anterior le solicitamos que verifique la siguiente informacion si ha sido clara para usted y si esta
de acuerdo con ella:

El propésito de los usos y divulgaciones que usted estd autorizando es permitir Ja publicacion o presentacion
publica de su caso clinico con fines académicos y de investigacion pero a través de sitios web puede traducirse a otros
idiomas o utilizarse con fines comerciales. Esta informacién no puede ser divulgada o utilizada sin su autorizacion. En
ningun momento se divulgara su nombre, documento de identificacion, seguro médico o datos postales.

____Se le ha explicado los detalles de mi informacion de salud protegida que estara incluida en el documento “Reporte
de Caso” que sera publicado como un articulo. Usted tiene derecho a negarse a firmar esta autorizacion. El cuidado de
su salud, el pago de su atencion meédica y sus beneficios de atencién de salud no seran afectados, si usted no firma
este formulario.

____Siusted firma esta autorizacion, usted tendra el derecho a retirarla en cualquier momento antes de su publicacion
y con previo aviso al autor del mismo. Sin embargo, si el reporte de un caso ya ha sido publicado o presentado, esto no
puede ser modificado. Si retira el permiso antes de que se presente o se publique el informe de caso, dejaremos de
publicarlo o presentarlo. Esta auforizacion, no expirara a menos, que sea reti . Para cancelar esta auforizacién, por
favor comuniquese con el autor Dr. (/) /9! 2} 00/ 2% Nlran/r?  Tel ! 5 2VcFo y
entréguele su notificacion por escrito.

Usted tiene derecho a recibir una copia de este formulario después de haber firmado.
Usted tiene derecho a recibir una copia del reporte de caso descrito en el articulo que sera publicado.

Usted no recibird ninguna compensacion por permitir la publicacién de su informacion de salud protegida detallada
en el documento de reporte de caso presentado como un articulo, del cual recibié una copia

Por lo tanto declaro que he leido y entendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de
expresar mi consentimiento para dicha publicacion en forma libre y voluntaria.

Una copia de este informe de Consentimiento estara disponible para revision por el Editor de la revista
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paciente

FirmaJ. ﬁ; g oy B AL
Lo 2] ‘77?44//4/1,]@‘:[& Vet > o

Nombre fLS CP/} 5/0/) M“&@f? p/ nh (9

Documento de identidad Z(:) ZJ(/Z;[ )// .

Lo ' ; 00 51)0/0/
ccion y teléfono del paciente Q/’/ Z(P ﬁ ¢ 9 /- ¢ 6 - 3

Fecha 0/‘0V/7057

Representante Legal Autorizado

Firma

Nombre

Documento de identidad

Relacion con el paciente

Fecha

Autor del reporte de caso.

Firma ﬁh

Nombre (;(/‘), [W}O} ﬂOd‘ﬂV/‘//’} H{,ﬂ;{/;(//%
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