Consentimiento informado para la publicacién de informacion personal

A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clinica,
imagenes y otro tipo de informacién acerca del paciente mencionado a continuacion, sea publicado
en una revista 0 congreso médicos que los autores consideren pertinente con fines cientificos y
docentes.

NOMDIE Al PACIENTE: .. e e e et ettt e e e e

Comprendo que no se publicard el nombre del paciente y que se intentara en todo lo posible
mantener el anonimato de la identidad en el texto y en las imagenes. Sin embargo, comprendo que
no se puede garantizar el anonimato completo.

Esta autorizacion incluye la publicacion en idioma espafiol y su traduccién al inglés, impresa,
en formato electrénico en el sitio web de la revista, y en cualquier otro formato usado por la revista
cientifica actualmente y en el futuro.

La revista esté destinada a médicos, pero puede ser leida por otras personas que no lo son.
Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de la publicacion, pero una vez que
la informacion haya sido consignada para publicacion (“en imprenta”) ya no sera posible revocar el
consentimiento.

A través de este medio manifiesto a la persona o institucion correspondiente que he entendido
y aprobado lo mencionado con anterioridad y que he recibido una copia de este documento.

NOMDBIe del AULOMIZANTE: ... et e e e e e e e ettt et et e r et eneenenas
Documento de identidad: .................. Relacién con el paciente (si corresponde): .............cccvvvnee

[ 10 = Fecha: .......cooovvvviiii,

Nombre del ProfeSiONal...... ..o e e e e e e e e

[l 10 = Fecha: .......coooviiiiiin,

La participacion de menores y de adultos responsables en el proceso de consentimiento se adecuard a las
normas de cada pais.

En el caso de Argentina, segun la edad del paciente, el autorizante sera:

e Edad igual o mayor a 16 afios: el paciente

e Edad igual o mayor a 13 y menor de 16 afios: el paciente, con eventual asistencia documentada de padre/madre/tutor
e Edad igual o mayor a 8 y menor de 13 afios: padre/madre/tutor legal con asentimiento documentado del paciente

e Edad menor de 8 afios: padre/madre/tutor legal

Persona QUE SISt aSiBNtE: ... ...ttt et e e e e e e e e e

Documento de identidad: .................. Relacion con el autorizante: ..........oeeeieoie e e

[ 1 = Fecha: .o,




