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Formulario Consentimiento Informado 

para casos clínicos y series de casos 

---NO SUPERAR LAS 2 páginas---
Estimada mamá, papá o tutor/a:
A través de este documento, solicitamos a usted que nos permita acceder a los registros de información de salud de su hijo/a o representado(a) para realizar una presentación de su caso a la comunidad médica, científica y/o académica, con el objetivo de compartir experiencias del tratamiento, cómo ha evolucionado, y cuáles han sido los resultados. 
Compartir estas experiencias clínicas nos permite realizar un aprendizaje que podría beneficiar en el futuro a otros niños y niñas con problemas como el de su hijo(a) o representado(a). 
Por favor, lea este documento con calma y tómese todo el tiempo necesario para decidir. Si tiene alguna duda, por favor pregunte todo lo necesario al médico.
El propósito de esta información es ayudarle a tomar la decisión de permitir – o no – la presentación de datos de su hijo(a) como un caso clínico o serie de casos.
1. Título:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Investigador responsable: nombre/apellidos, especialidad, lugar de trabajo. 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
3. Beneficios: La presentación del caso clínico de su hijo(a) o representado(a) no conlleva beneficios directos para usted ni su hijo/a. Si es de su interés, se le podrá facilitar un ejemplar de la publicación realizada.
4. Riesgos: No existen riesgos por participar, ya que no se someterá al paciente a ningún procedimiento o tratamiento nuevo ni de prueba. 
5. Costos: No existen costos asociados.    
6. Compensaciones: No existen compensaciones por participar ya que no existen riesgos. 
7. Confidencialidad de la información: Se resguardará la privacidad del paciente y su identidad jamás será revelada. Se necesitará revisar la ficha clínica del paciente y utilizar información de exámenes de laboratorio, y/o imágenes para analizar el caso. Toda información será manejada en forma confidencial, anónima, codificada y sólo por el/la investigador(a).  Los resultados finales podrían ser mostrados en revistas y/o conferencias científicas para conocer el caso y enseñar a otros profesionales. Sin embargo, el nombre de su hijo/hija o familiar no será revelado y se tomarán los resguardos para que no pueda ser identificado. 
8. Voluntariedad: La participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a rechazar la participación o retirar a su hijo(a) o representado(a) cuando lo estime conveniente, sin ser obligado(a) a dar razones. Al hacerlo, su hijo(a) o representado(a) no perderá ningún derecho como paciente o usuario de esta institución y no se verá afectada la calidad de la atención de salud que merece. 
9. Preguntas: Si usted tiene cualquier pregunta acerca de sus derechos como sujeto de estudio, puede contactar, en cualquier momento, a la Presidenta del Comité Ético Científico del Servicio de Salud Metropolitano Sur: Q.F Sra. Verónica Rivera Sciaraffia. Dirección: Avenida Santa Rosa N° 3453, comuna San Miguel, Santiago, Chile. Teléfono: +562 2 576 3850, Celular Institucional: +569 85763005, correo electrónico: comiteeticocientifico@ssms.gob.cl 
Adicionalmente, los datos del investigador principal son:  Investigador Principal: (nombre – fono fijo – móvil- correo electrónico) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
10. Declaración de consentimiento

Se me ha explicado el propósito del caso clínico, los riesgos, los beneficios y los derechos que asisten a mi hijo(a) o representado(a) y que puedo retirar la participación en cualquier momento. 

Mi consentimiento firmado está dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado. 
Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento. 
11. Declaración de consentimiento

Nombre del representante paciente

Firma del representante



Fecha

Relación con el paciente

Nombre del Investigador 

                                       Firma del Investigador



Fecha







            o delegado

Nombre del Director de la 

                                        Firma del Director de la



Fecha

Institución o su delegado

                     
Institución o su Delegado
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