FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPORTE DE CASO CLÍNICO
Por medio del presente documento, yo, [NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE], con documento de identidad N° [DNI / RUN / PASAPORTE] (o en mi condición de representante legal de [NOMBRE DEL PACIENTE SI ES MENOR O INCAPACITADO]), declaro que he sido informado(a) detalladamente y de manera comprensible sobre la intención de publicar la información médica relacionada con mi caso (o el de mi representado) en una revista científica de ciencias de la salud.
1. Propósito de la Publicación
Se me ha explicado que el objetivo de esta publicación es estrictamente académico, de investigación y de docencia médica, con la finalidad de contribuir al conocimiento científico y mejorar la atención de futuros pacientes. El título del reporte de caso es: "[TÍTULO DEL REPORTE DE CASO]".
2. Confidencialidad y Anonimato
Comprendo que se tomarán todas las medidas necesarias para proteger mi identidad y privacidad. Mi nombre, número de identificación, dirección o cualquier otro dato biográfico directo que permita mi identificación no serán incluidos en el texto, imágenes, radiografías ni en ningún otro material complementario de la publicación.
3. Naturaleza Pública 
Entiendo y acepto expresamente que una vez que el artículo sea aceptado y publicado por la revista científica, la información médica contenida se volverá pública y tendrá un carácter permanente e irretirable. Esto significa que, debido a la indexación en bases de datos internacionales, repositorios digitales y la distribución de la literatura médica, no será posible eliminar, retirar ni modificar el contenido publicado con posterioridad a su difusión oficial.
4. Beneficios y Gratuidad
Reconozco que mi participación es completamente altruista y voluntaria. No recibiré ningún beneficio económico ni compensación financiera por dar este consentimiento, así como tampoco implicará ningún costo para mí o para mi familia.
5. Voluntariedad
He tenido la oportunidad de hacer preguntas, resolver mis dudas y he recibido respuestas satisfactorias por parte del equipo médico e investigador. Tomo esta decisión de manera libre y voluntaria, sin presiones ni coacciones de ningún tipo.
En conformidad con lo expuesto, firmo el presente documento en dos ejemplares del mismo tenor, en la ciudad de [CIUDAD], a los [DÍA] días del mes de [MES] de 2026.


	_______________________________
Firma del Paciente o Representante
Nombre: [Nombre del Paciente]
Documento de Identidad: [N°]
	_______________________________
Firma del Médico / Investigador
Nombre: [Nombre del Médico]
Reg. Profesional: [N°]

	
	



Si aplica (Testigo en caso de que el paciente no pueda firmar):

_______________________________
Firma del Testigo
Nombre:
Documento de Identidad:
