CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ciseth 1z Pecey (e# O/va RUT /;f. 3/ B63-0
domiciliado en__ /i /f}’) POTAGCON ) A I ;r ovcol  p° 38 y
teléfono__ © ZC 25/ , Comuna de ;;—ff COMUTA dela
ciudad de [/ [‘f," DIUEA he sido informado por el

Dr. -AUP EYINO R e A-CuBrUo | RUT?'(SL'H"“/(E,/ /~k , sobre la necesidad de

contar con informacidn clinica incluyendo imagenes y datos de laboratorio de mi caso

clinico. Esto, con la finalidad de ser usada en estudios y publicaciones médicas que
permitirdn mejorar el conocimiento, diagndstico, tratamiento o prevencion de mi
condicién, asegurandome que se mantendra la confidencialidad respectiva.

Se me ha informado que es una decision voluntaria, que tengo el derecho a rechazar tal
solicitud y que ello no menoscabara la atencién médica que recibo por parte del
establecimiento de salud. Ademds, se me ha comunicado que tanto el investigador como
yo, no recibiremos ninguna recompensa econémica por este estudio.

El investigador me ha explicado que si hay cambios en el tratamiento de mi condicion, ello
me sera avisado y explicado.

También se me ha informado que en caso de duda puedo contactar al propio investigador
en eléV 19 }74‘-%“-‘&‘—‘ 5 Z‘E—«U&‘uiéL del Hospital Base de Valdivia, Bueras 1003,
Valdivia, en su correo electrénico &{4”45&74%&&6%@@ )"”*f‘{ 453 Comité de Etica
Cientifico del Servicio de Salud de Valdivia en Chacabuco 70?/Va|d|V|a o al presidente de
dicho Comité, en los teléfonos 2281784 o0 2265906 de la misma ciudad.

He decidido autorizar libremente tal solicitud, quedando un ejemplar de la autorizacién en
mis manos A7)
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Nombreé y firma de persona que toma Nombre y firma paciente o tutor
consentimiento informado representante
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