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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ALMACENAMIENTO Y USO DE VIDEOS
DE ENDOSCOPIA

Este documento tiene como fin, solicitar Su permiso para almacenar el video producido por el
(endoscopio) en la exploracion de su tracto gastrointestinal. Con el video

dispositivo médico
pmpm(,x(*nmln fotos de su fracto qa:tmmresnna( durante el

almacenado, se podra
si usted desea solicitarlas. Adicionalmente, el video seria usado con fines de

docencia e investigacion, ya que SOn la base para diseflar métodos computacionales que
diagnosticos de enfermedades gastrointestinales

procedimiento,

ayuden a mejorat los prox edimientos

3 gue su video de endoscopiay la historia clinica relacionada sean adicionados a la base de

Para
i rmar este documento si decide participar. Por favor lea con atencion

datos. usted debe f
antes de decidir si participa 0 no en este estudio Conozca y comprenda cada uno

en caso de tener alguna duda siéntase con libertad de preguntar

este

gocumento
de los siguientes apartados,

sobre cualquier aspecto

Aspectos a tener en cuenta

u participacion en este estudio es totalmente voluntaria

e S

e Ninguna persona involucrada en este estudio recibira beneficios economicos COmo
pago por su participacion

e CONFIDENCIALIDAD: Los videos endoscopicos e informacion clinica de cada individuo

\

y el grupo de investigacion

naneceran archivados en el Centro de Telemedicina

:‘1
IM@LAR de la Universidad Nacional de Colombia. LOS datos almacenados
proporcionacos pof usted son de caracter absolutamente investigatvo, y eventuaimente
ZACION DE LOS

haran parte de una base de datos en la cual garantizara la ANONIMI
SU IDENTIDAD NO VA SER UTILIZADA. Cuando los resultacos

ATOS, por lo tanto
publicados en revisias o -ongresos cientificos los nombres e

e este estudio sean
en el estudio seran iguaimente omitidos

dos aguellos que tomaron parie Usted puede

itar o retirar su participacion corn los investigadores encargados
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identificado con

- A consiento participar de
manera voluntaria en el presente estudio. He leido'y entendido la informacién registrada en
este documento y al tener dudas, estas fueron aclaradas.

Correo electronico del participante y/o aconmahzmte:- hE:

Firma del Participante

Nombre del Acompafante y/o Responsable Firma del Acompanante y/o Responsable

ymbre del Investigador Firma del Investigador






