REPORTE DE CASO. 
____________________________________________________________
(Título del artículo)


CÓDIGO DEL PROYECTO


AUTORIZACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL PARA EL USO DE HISTORIA CLÍNICA PARA REPORTE DE CASO – CENTRO DE INVESTIGACIONES CLÍNICAS 
FUNDACIÓN VALLE DEL LILI
(Nombre de la Unidad, área o grupo de investigación a cargo: __________________ __ __ __ _____________, FUNDACION VALLE DEL LILI).

DATOS DEL PACIENTE:	
NOMBRE: _____________________________________________________________________
Nº de Identificación o Historia Clínica:_____________________________________________
Responsable / Cargo: ___________________________________________________________
DIAGNÓSTICO: _______________________________________________________________
La investigación para la cual se solicita su autorización, o la del familiar o persona a cargo, consiste en la descripción de los síntomas y de la enfermedad que presentó el/la menor o persona a la cual usted representa puesto que presenta una enfermedad poco frecuente y hay muy pocos casos descritos en las revistas de medicina.
Para la participación de su familiar o persona a cargo, se requiere  de  su autorización, para utilizar los datos de la historia clínica y redactar un artículo médico, que describa lo sucedido, con fines de publicación  en una revista médica, con el fin de dar a conocer la enfermedad a profesionales de la salud, para que nos sirva de conocimiento para diagnosticar y realizar un mejor tratamiento  de otros pacientes que presenten situaciones similares.
En la redacción del artículo, se protegerá la identidad del/la menor o personal que usted representa: __________________________________________________________, lo cual  quiere decir que no se escribirá su nombre en la publicación y se borrarán las marcas de las imágenes radiológicas, así cómo se cubrirán los rasgos físicos que permitan ser identificado en caso de uso de fotografías autorizadas por usted.
La información utilizada, será con fines académicos e investigativos en medicina, en todo caso se preservará la confidencialidad de la identidad e historia clínica del paciente.

Política de tratamiento de datos: La recolección de datos personales y el tratamiento de estos, que realiza en la Fundación Valle del Lili se hace de forma responsable y legal en cumplimiento del derecho a la intimidad, el habeas data y la protección de los datos personales, Conforme con las normas, procedimientos e instructivos adoptados por Fundación Valle del Lili, así como también conforme al mandato de la Constitución Política de Colombia, ley 1581 de 2012, decreto 1377 de 2013 y demás normas vigentes sobre la materia. 
Para consultar completa la política de tratamiento de datos de la Fundación Valle del Lili, diríjase a: https://valledellili.org/nuestra-institucion/politica-de-tratamiento-de-datos
Al paciente no se le realizarán tratamientos adicionales a los que se recibe por parte de la Fundación Valle del Lili, para su enfermedad, es decir no se intervendrá en ningún momento en el tratamiento médico ya establecido.
La autorización la publicación, no generará gastos económicos para el paciente, familiares o para su entidad aseguradora de salud, ni para la Fundación Valle del Lili. Así mismo NO recibirán compensaciones económicas ni usted, ni el paciente,   ni  los autores de la publicación,  ni el médico tratante. Por lo anterior, su autorización es de carácter voluntario  y de no aceptar, no interferirá  con el tratamiento y seguimiento médico que se debe realizar al menor.
Si autoriza la participación en este estudio, se espera que usted nos informe de manera veraz sobre las enfermedades previas a la hospitalización, los síntomas que presentó y las consultas que realizó antes de llegar a la clínica, así como otros datos médicos de relevancia que sean solicitados.
Por lo tanto, si está de acuerdo, luego de haber recibido una explicación completa sobre los propósitos de esta autorización y la aclaración de dudas que tenga,  se solicita su firma, su nombre en letra legible, con número de identificación y copia de su cédula, para certificar su autorización.
SI____   NO____ Autorizo la utilización de los datos de la historia clínica de la persona a mi cargo para la investigación descrita
SI____   NO____ Autorizo la utilización de imágenes/fotos de la persona a mi cargo para la investigación descrita siempre y cuando se garantice la protección de su identidad. 
PERSONA A CARGO
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O HUELLA _______________________________________
NOMBRE COMPLETO  ___________________________________________________________
Nº  de identificación_________________________________ FECHA  _____________________
Parentesco con el paciente:______________________________________________________

[bookmark: _GoBack]
INVESTIGADOR PRINCIPAL
 FIRMA _____________________________________________________________________   
NOMBRE____________________________________________________________________
Nº  de identificación  ________________________________  FECHA _____________________ 
En caso de alguna inquietud con respecto al estudio  puede comunicarse al teléfono: 3319090  Extensión:  xxxx en donde será comunicado con el Dr. Xxxxxx xxxx, persona encargada del  caso.
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