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AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CASOS CLINICOS

El Sr./Sra. , con DNI o pasaporte
numero , da su consentimiento al Sr./Sra.

, con DNI o pasaporte nimero , para recoger datos de su historia
clinica y realizar una publicacidn cientifica sobre el problema de salud que a continuacion se des-
cribe:

Entiendo que solo los autores de la publicacién cientifica tendran acceso a mis datos clinicos, que
se recogeran anonimizados, es decir, sin ningtn dato de caracter personal, y que se utilizaran ex-
clusivamente con cardcter cientifico y en relacion con la exposicion en formato de caso clinico.

Se me informara acerca del uso de la informacion para otro fin diferente a lo anteriormente ex-
presado. Esta autorizacion se aplica para los datos clinicos que se describen y para los fines que se
indican en este documento. He recibido una copia de este formulario de autorizacion.

Fdo.: El/ la paciente Fdo.: El/la profesional que solicita el consentimiento
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:

Copia para el profesional

}( _____________________________________________________________________
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