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Consentimiento para la divulgacion de toda la informacion médica que se
utilizara para su publicacién como reporte de caso escrito y descargo de
responsabilidad

Por la presente, yo, el suscrito, otorgo mi consentimiento para permitir que mi médico utilice mi
informacion médica para redactar un reporte de caso sobre mi atencién médica mientras soy
paciente en el hospital Texas Health Resources.

Entiendo que a mi médico le gustaria utilizar mi informacion médica para redactar un reporte de
caso. Entiendo que toda mi informacion médica se mantendra estrictamente confidencial. La
informacion médica contenida en el reporte del caso solo contendréa los resultados de la
evaluacion y el seguimiento. No se mencionaran nombres o numeros que puedan identificarme.

Entiendo que el propdsito de este reporte del caso escrito es compartir informacion referente al
tratamiento médico con otros médicos y profesionales sanitarios y que el reporte se enviard a una
revista médica para su posible publicacion.

Entiendo que no recibiré ningun pago ni reembolso por el uso actual o futuro de mi informacién
médica en relacion con el reporte de caso. Por medio de la presente renuncio a cualquier derecho
de inspeccionar o aprobar el producto o productos terminados que puedan usarse en relacion con
el mismo o el uso al que puedan aplicarse.

Por medio de la presente libero y acepto eximir de responsabilidad a Texas Health Resources,
sus filiales y fideicomisarios, ejecutivos, empleados, agentes, pacientes, representantes y
personal médico de cualquier lesion y/o dafio sufrido como resultado de dichas publicaciones,
incluidas, entre otras, reclamaciones por lesiones personales, dafios a la propiedad, invasion de la
privacidad y/o violacion de la confidencialidad.

He leido y entiendo este consentimiento antes de firmar.

Firma Fecha

En letra de imprenta:

Nombre Teléfono

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal
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