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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _____________________________________     RUT_____________________ 
representante legal (Tutor), Nombre_____________________________ RUT__________________, declaro que el Dr/Dra _________________________________________ me ha solicitado autorización para presentar mi caso clínico, en forma anónima, en el XXIV Congreso Chileno de Hematología y XIV Congreso de Medicina Transfusional, que se efectuará en la ciudad de Concepción entre el 15 y 18 de Octubre 2025, como una forma de compartir información científica.

Por la presente autorizo ____ No autorizo ____ que el Dr/Dra _________________________________________________________ pueda presentar mi caso clínico en el citado congreso.

En _________________, a ___ de _____ 2025

Firma paciente   ___________________________________________________     

Firma del médico __________________________________________________   

image1.jpeg
é Sociedad Chilena de Hematologia




