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HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE DATOS PERSONALES Y/O IMAGEN 
EN ACCIONES DE COMUNICACIÓN CIENTÍFICA 

	Nombre y apellidos del paciente: 

	

	DNI/NIF:
	

	Nombre y apellidos  del representante legal, en caso de incapacidad del paciente

	

	DNI/NIF:
	

	Proyecto/estudio en el que el paciente participa:

	

	Fecha de aprobación del comité ético del proyecto/estudio:
	

	Nombre del médico que le informa:
	

	Fecha:
	



Generalmente, en las acciones de comunicación científica se publican datos agregados, es decir, que han dejado de ser de carácter personal pues representan una población o un fenómeno, pero no a una persona. Sin embargo, en función del interés encontrado en las particularidades de su caso clínico por el equipo investigador, se considera de interés para la comunidad científica, incluir dentro de las acciones de comunicación para difundir los hallazgos del proyecto/estudio, algunos datos o imágenes específicas, y que mejorarían la comprensión global de los resultados de la investigación, por cuanto los avances científicos obtenidos en medicina son fruto de este tipo de estudios y comunicaciones científicas. Esta información podrá ser de utilidad en el futuro para otras personas con un problema de salud como el suyo.
Por lo anterior, se le solicita su consentimiento para la utilización de las imágenes diagnósticas como las obtenidas por rayos X, ultrasonido o campos magnéticos y/o datos de carácter personal, en acciones de comunicación de carácter divulgativo del proyecto/estudio en el que ya participa, para la comunidad científica. Específicamente las siguientes:
-xxx
-xxx
Algunos puntos importantes para usted:
· El responsable de la selección y preparación de los datos que se incluirán en las acciones de comunicación, es el Investigador Principal del proyecto/estudio.
· Este consentimiento es específico para la finalidad de mejorar la calidad de la comunicación científica del proyecto/estudio.
· Los datos de carácter personal /imagen se comunicarán exclusivamente en el contexto del proyecto/estudio y a medios de comunicación científica acreditados, pudiendo encontrarse dentro o fuera de la comunidad europea. Ha de saber que algunas de las publicaciones científicas dirigidas a profesionales de salud pueden ser de acceso libre en internet. 
· Puede pedir a su médico del proyecto/estudio que se le proporcione información de los medios a los que se han comunicado sus datos de carácter personal/imagen.
· En ningún caso se le practicarán más pruebas que las imprescindibles para su adecuada atención médica en el proyecto/estudio en el que participa.
Confidencialidad. Los datos personales e imágenes que se utilicen serán obtenidos, tratados, conservados comunicados y cedidos cumpliendo en todo momento el deber de secreto, de acuerdo con la legislación vigente en materia de protección de datos de carácter personal. 
Solamente los autores de la comunicación o publicación científica tendrán acceso a todos sus datos, que se recogerán seudonimizados o codificados, es decir sin ningún dato que revele de modo directo su identidad. Por lo tanto, en ningún caso se comunicarán datos identificativos como lo es su nombre, apellidos, DNI, fecha de nacimiento, número de SIP, número de historia clínica o de Seguridad Social.
Su participación es voluntaria y altruista.  Su participación es totalmente voluntaria. Puede negarse o retirar su consentimiento en cualquier momento posterior a la firma sin tener que explicar los motivos y esto no repercutirá negativamente en su asistencia médica, presente o futura, no utilizándose sus datos o imágenes asistenciales si aún no se hubieran publicados o aceptados para los trabajos científicos.
Debe saber que las acciones de comunicación científica para las que solicitaos su consentimiento no tienen ningún ánimo de lucro. Con su colaboración contribuirá a aumentar el conocimiento científico.
Riesgos. Respecto del riesgo de reidentificación, ya que no se incluirán sus datos identificativos en las acciones de comunicación, la probabilidad de que su identidad sea conocida y vinculada con las circunstancias clínicas objeto de la comunicación es baja.
Y, por lo tanto, DECLARO: 
· que he sido informado por el médico y he comprendido la utilidad derivada del uso de mis datos e imágenes para fines e mejorar la comunicación científica del proyecto/estudio en el que ya participo; 
· que estoy satisfecha/o con la información recibida, y he podido formular toda clase de preguntas que he creído conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas, y 

En consecuencia, doy mi consentimiento para el uso de mis datos de carácter personal/imágenes con fines divulgativos y   SI    NO deseo conocer el documento una vez que se haya  publicado. 

	


	

	Firma del paciente.
	Firma del médico que informa.

	


	

	Firma representante legal, en caso de incapacidad del paciente.
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