FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE


Consentimiento del paciente para la publicación de material relacionado con su persona en la Revista Guatemalteca de Cirugía

Descripción del artículo, contenido o fotografía (“El Material”)__________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Nombre del autor que envía El Material_____________________________________________________


Para ser completado por el paciente:

Yo doy mi consentimiento informado de la reproducción total o parcial del material descrito con anterioridad en las publicaciones de la Asociación de Cirujanos de Guatemala (ASOCIRGUA) en cualquier tipo de medio, incluyendo la Revista Guatemalteca de Cirugía, así como de cualquier trabajo o producto derivado de la misma. Yo entiendo que el Material puede describir mi condición médica.

Yo entiendo que:

· Mi nombre no se publicará con el Material en la asociación y que ésta se esforzará por mantener el anonimato. Sin embargo, es posible que alguien pueda reconocerme a través de esta imagen o por el contenido que lo acompaña.
· La utilización del Material que se relaciona a mi persona puede incluir, sin limitarse, a su publicación impresa y electrónica de las ediciones de la asociación, en sitios web, ediciones de re-impresión y en otros trabajos o productos derivados.

· Yo le cedo a la Revista de la Asociación de Cirujanos de Guatemala todos los derechos, títulos e interés que pueda tener en el Material. Entiendo que no recibiré, y renuncio a cualquier reclamo para recibir, cualquier forma de pago en conexión con la utilización del Material.
· El Material puede ser editado, modificado y retocado.

PACIENTE:

Firma:_____________________________________________ Fecha:_____________________________

Nombre:______________________________________________________________________________

Dirección:_____________________________________________________________________________

Si usted no es el paciente, cuál es su relación con el paciente____________________________________

Testigo:___________________________________________ Fecha:______________________________
