
	

	

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE DATOS, FOTOGRAFÍAS  
E IMÁGENES CLÍNICAS PARA REPORTE DE CASO CLÍNICO 

 
Fecha   
Institución  No Cédula Profesional 
Jefe de Enseñanza   
Medico Titular del curso   
Residente 01   
Residente 02   
Residente 03   
Titulo del Caso Clínico   
 
Por medio de la presente, los médicos residentes enlistados en este documento declaran haber 
informado al Médico Titular del Curso y Jefe de Enseñanza de la Institución sobre su intención de 
divulgar y hacer público el caso clínico de referencia. 
 
Con propósitos puramente académicos y científicos, haciendo uso de la información que de forma 
verídica se ha referido: exámenes de laboratorio y demás estudios que han considerado 
pertinentes.  
 
Se declara que El Jefe de enseñanza y el Profesor Titular del Curso han dado autorización para 
utilizar fotografías clínicas, estudios y datos utilizadas de manera profesional en el caso clínico de 
referencia para presentarse en el Premio Nacional de Residencias Médicas. 
 
 Firmas 
Jefe de Enseñanza  
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