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GRUPO DE INVESTIGACIÓN EN CIENCIAS QUIRÚRGICAS
INVESTIGACIÓN: 

Cordial saludo. Mediante este formato le estamos solicitando que nos permita emplear información de su caso médico para escribir lo que llamamos un “Reporte de Caso”. Dicho reporte se usa típicamente para compartir información entre el personal de salud o educación en salud, sobre lo que un paciente experimentó durante su enfermedad y atención de la misma, ya que esta experiencia puede ser de mucha utilidad para el manejo de otras personas que están en situaciones similares a la que usted vivió. Los “reportes de caso”, usualmente, se publican en revistas científicas, o se divulgan por internet en páginas científicas, o se presentan en congresos y eventos educativos a manera de conferencia. Sin embargo, su identidad, permanecerá siempre en el anonimato, sus datos personales, nunca serán divulgados y en todo momento nos referiremos a usted como a un hombre o una mujer de determinada edad que sufrió este proceso. 
Esta investigación llamada “Reporte de Caso” está siendo realizada por personal del Grupo de Investigación en Ciencias Quirúrgicas perteneciente a la Universidad Tecnológica de Pereira, y los investigadores, están obligados a proteger su privacidad en todo momento.
Usted no se beneficiará directamente por este permiso. L a Información será compartida con otros profesionales de la salud, pero si, puede mejorar el cuidado que reciban otros en un futuro y que se encuentren en su misma situación. Permitir que empleemos la información médica de su caso, tampoco implicará ningún costo para usted y usted no recibirá ninguna compensación diferente a saber que ha contribuido a que se mejore la atención de otros en su situación en un futuro.
Participar o no, es su decisión. Puede cambiar de opinión en cualquier momento, incluso si usted ya ha dado su consentimiento, hasta el momento, claro, en que se publique su caso. Su decisión será siempre respetada y no representará ninguna penalidad o pérdida de beneficios de salud a los que usted tiene derecho en este país.  
Si existiese alguna nueva información científica que pueda beneficiarlo en relación a su situación de salud, usted será informado. Su firma abajo, significa que usted ha tenido oportunidad de leer esta información tranquilamente y que ha tenido el chance de preguntar cualquier duda relacionada a esta petición.
Si usted tiene cualquier pregunta adicional, puede dirigirse al lugar, teléfono o correo que aparecen en la parte inferior de este formato.
CONSENTIMIENTO POR PARTE DEL PACIENTE:
Por firmar este documento, yo confirmo que…
· Se me ha explicado que es un Reporte de Caso y he tenido oportunidad de realizar todas las preguntas que he querido a satisfacción
· He sido informado de los riesgos y beneficios, si había alguno, por permitir el uso de la información relacionada a mi historia médica
· He sido informado que no es mi obligación participar y entendí que no hay represalias si no quiero
· He leído todas las partes de este formato y estoy de acuerdo en participar en este reporte de caso
· Autorizo el acceso a mi historia clínica y al material científico, de exámenes y gráfico relacionado con mi situación médica

___________________________________________   _________________________________________   _______________________
NOMBRE					FIRMA					FECHA
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