SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS DE SALUD COMO CASO
CLINICO/SERIES DE CASOCS

HOJA DE INFORMACION Al PACIENTE
PROFESIONAL: Esther Canovas Morales

CENTRO SANITARIO: Hospitai Universitario de Torrevieja.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con iz finalidad de pedir su autorizacién para recoger
datos sobre el problema de salud detectado intrattero a su hijo y que afectaba al corazén {core triatriatum
sinister) por el que fue o esia siendo tratado en este centro.

Si decide autorizar, debe recibir informacién personaiizada del profesional que solicita su consentimiento, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalies sobre el
mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con ofras personas y tomarse el tiempo
necesario para decidir si autoriza o no.

Su decision es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus datos de salud. Le
aseguramos que esta decision no afectara a la relacién con el profesional gue se lo solicita ni a la asistencia
sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢Cual es el propésito de esta peticion?

Nuestro interés es exponer su problema de salud como “caso clinico” a Ia comunidad cientifica, con Ia
finalidad de dar a conocer a ofros profesionales como ha sido tratado v como ha evolucionado. Esta
informacion podria ser de utifidad en el futuro para otras personas con un problema de salud como el suyo.

£ Qué me estan solicitande?

Ud. fue o estd siendo atendido en este centro por haber sido detectado durante su embarazo una
malformacion cardiaca en el feto.

Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su historia clinica v realizar una
publicacién cientifica sobre el problema de salud que se describe.

Entre fa informacion que queremos recoger, se incluyen imagenes de las ecografias realizadas durante el
embarazo, ademas de informacién sobre el resto de pruebas (analiticas).

La publicacion cientifica puede ser de varios tipos, por ejemplo: una conferencia, una comunicacién a un
congreso, un articulo en una revista cientifica o incluso una actividad docente.

¢ Obtendré aiglin beneficio o inconveniente?

No se espera que Ud. obtenga beneficio ni se exponga a ningln riesgo. Con su colaboracion contribuira a
aumentar el conocimienio cientifico.

¢ 3e publicaran los datos del caso clinico?

Si, en publicaciones cientificas dirigidas a profesionaies de la salud. Ha de saber gue algunas de estas
publicaciones pueden ser de acceso libre en internet, por o que también pueden ser leidas por muchas otras
personas ajenas al mundo sanitario. No se transmitiré ningtn dato de carécter personal, tal como se describe
en el punto siguiente. Si es de su interés, se le podra facilitar la publicacion realizada.



:Codmo se protegeré Ia confidencialidad de mis datos?

La obtencion, tratamiento, conservacion, comunicacién y cesion de sus datos se hara conforme a lo
dispuesto en el Reglamenio General de Proteccidn de Datos (Regiamento UE 2018/679 del Pariamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016} y la normativa espafiola sobre proteccion de datos de
caracter personal vigente.

Solamente los autores de la publicacion cientifica tendran acceso 2 todos sus datos, que se recogeran
anonimizados, es decir, sin ningtn dato de caracter personal. Le garantizamos que no recogeremos nombre
y apellidos, ni fecha de nacimiento, ni DNI, ni nimero de historia clinica, ni nimero de Seguridad Social ni
codigo de identificacion personal contenido en su tarjeta sanitaria. Atn asi, no podemos garantizar el
anonimato absoluto: podria ocurrir que alguien que le conoce le identifique en la publicacion.

Elllos profesional/es autor/es de la publicacion cientifica no recibiran retribucion especifica por la dedicacion
al estudio. Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de sus datos de salud.

Fuede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar explicaciones, pero una vez que el caso clinico
haya sido aceptado para su publicacién no habra posibilidad de cambiar de parecer.

Si tiene alguna duda puede contactar con Esther Canovas Morales.
Teléfono: 606547792 Correo-electronico: ecanovas@iorrevieja-salud.com

Muchas gracias por su colaboracién.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e e DRSO TR R S SR Lei la informacién
contenida en este documento, y autorizo a que se utilicen los datos de mi historia clinica en las condiciones

gue se describen. Se incluye imagenes ecogréaficas.
. Se me ha facilitado ver y leer la version final del documento y autorizo su publicacion
Deseo conocer el documento una vez que se haya publicado

.

Fdo.: EV ia paciente Fdo.: El/la profesional que solicita el consentimiento
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