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HOJA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACIÓN DE SUS DATOS CLÍNICOS DE SEGUIMIENTO EN NUESTRA UNIDAD PARA EVALUACIÓN DE LA ASISTENCIA RECIBIDA Y SU PUBLICACIÓN CIENTIFICA
Apreciado ……………………………………………………...,

Como ya le hemos explicado, nuestra Unidad de Insuficiencia Cardiaca tiene como objetivo ofrecerle la mejor asistencia sanitaria. Para ello, pretendemos ser, junto con su médico de cabecera, los médicos que se ocupen de las enfermedades que usted tenga relacionadas con la Medicina Interna. Ello significa que intentaremos atender todas las incidencias que sucedan a lo largo de su evolución, evitando en lo posible que acuda a urgencias o ingrese, o que tenga visitas innecesarias con otros especialistas. 
Nuestra experiencia hasta ahora está siendo muy satisfactoria pero para que podamos avanzar y mejorar cada día es muy importante que la actividad que desarrollamos la podamos evaluar y medir. Por ello necesitamos utilizar los datos médicos de nuestros pacientes, y de esa manera conocer objetivamente todos los aspectos relacionados con la asistencia médica que le prestamos. Así mismo, nuestra experiencia también puede ser útil para otros médicos, por lo que deseamos también poder publicarla en revistas médicas. Por tanto, requerimos su autorización para poder recoger la información derivada de nuestra práctica clínica diaria de forma anónima, en la que no figura su nombre ni ningún dato que pueda identificarle, y posteriormente analizarla y publicar los resultados que se obtengan. 
Los datos se tratarán de acuerdo a lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal y usted podrá ejercer el derecho de acceso, rectificación y cancelación de los mismos en cualquier momento. La información médica obtenida podrá periódicamente ser compartida, siempre de forma completamente anónima, con los datos de otros centros o unidades, para la elaboración de registros médicos que nos permitan conocer la práctica clínica en nuestro país.

Por otra parte, le solicitamos su autorización para extraerle, ocasionalmente,  entre 8 y 15 ml de sangre, con el objeto de poder guardar suero, plasma y células sanguíneas en los que podamos realizar, en el futuro, análisis no genéticos de sustancias específicamente relacionadas con insuficiencia cardiaca o riesgo vascular, que nos puedan ayudar a valorar y conocer mejor su enfermedad. 
Esta extracción de sangre siempre se hará aprovechando que le tengamos que hacer un análisis general. Como le indicamos anteriormente todas estas muestras y la información que se derive de los análisis se tratará de forma anónima, identificándose con un código numérico.
(
Autorizo a que mi información médica pueda ser recogida anónimamente y publicada en revistas médica científicas.

(
Autorizo la extracción ocasional de sangre para análisis en el futuro (aprovechando un análisis general).
Entiendo que mi participación es voluntaria y que este permiso puede ser revocado en cualquier momento.

Le agradecemos sinceramente su colaboración, que servirá para que adquiramos mayor experiencia, y podamos prestar una mejor atención a nuestros pacientes.

Firma del paciente:





Firma del familiar:

Nombre:






Nombre:

Fecha:







Fecha:

Firma del investigador:
Nombre:
Fecha:

Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el paciente
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