NOTE TO INVESTIGATORS:
Choose between “your/your child’s” and then delete the option you did not choose. Remove this note (highlighted in gray) from your consent form before submitting it. Not complying with these instructions will result in your protocol being Returned to PI.

CONSENT FOR USE OF MEDICAL INFORMATION FOR CASE REPORT PUBLICATION
We are asking for your permission to use medical information from your/your child’s existing medical record to prepare and publish a medical case report. A case report is a description of a patient’s medical history, examination findings, and test results that is used for educational and scientific purposes.
PURPOSE
The purpose of this case report is to contribute to medical knowledge by describing a patient with a medical condition. Sharing this information may help healthcare professionals better recognize, diagnose and understand similar cases in the future.
WHAT INFORMATION WILL BE USED
If you agree, information obtained as part of routine medical care may be used. No new test, procedures, treatments, or visits will be performed for this case report.
RISKS, BENEFITS, AND VOLUNTARY PERMISSING
There are no physical risks or direct medical benefits. Information will be presented anonymously without direct identifiers. Participation is voluntary, and permission may be withdrawn before publication.
QUESTIONS
If you have questions about this case report, you may contact the investigators listed below:
· [Principal Investigator- title- phone-email]
· [Co-Investigator- title- phone-email]
If you have questions about your rights, you may contact Dr. Simón Carlo, the Institutional Review Board (IRB) Director of the Ponce Medical School Foundation (PMSF) at (787) 840-2575 ext. 4758. You can also reach out to him via email: scarlo@psm.edu
CONSENT
By signing below, you confirm that the purpose of this case report has been explained to you, you have had the opportunity to ask questions, and all your questions have been answered to your satisfaction. You understand the information provided and voluntarily give permission for medical information to be used for case report publication.

Participant/ Parent/ Legally Authorized Representative
Printed name: ______________________________________
Signature:________________________________________
Date:______________________________
Relationship (if applicable)       ⃝Self       ⃝ Parent       ⃝ Legal Guardian        ⃝ Other: ________________

Investigator(s) or authorized person to obtain consent:
Printed Name:_____________________________________________
Signature:__________________________________________
Date:_____________________________________________












NOTA PARA INVESTIGADORES:
Escoja entre “de su expediente médico/del expediente médico de su hijo/a” y luego borre la opción que no seleccionó. Remueva esta nota (resaltado en gris) de su consentimiento antes de someterlo. De no seguir estas instrucciones, su protocolo será devuelto al PI.

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE INFORMACIÓN MÉDICA PARA LA PUBLICACIÓN DE UN REPORTE DE CASO
Le estamos solicitando su permiso para utilizar la información médica de su expediente médico/ del expediente médico de su hijo/a para preparar y publicar un reporte de caso médico. Un reporte de caso es una descripción del historial médico de un paciente, los hallazgos del examen y los resultados de pruebas que se utiliza con fines educativos y científicos.
PROPÓSITO
El propósito de este reporte de caso es contribuir al conocimiento médico describiendo a un paciente con una condición médica. Compartir esta información puede ayudar a los profesionales de la salud a reconocer, diagnosticar y comprender mejor casos similares en el futuro.
QUÉ INFORMACIÓN SE UTILIZARÁ
Si usted está de acuerdo, se puede usar la información obtenida como parte de la atención médica de rutina. No se realizarán nuevas pruebas, procedimientos, tratamientos o visitas para este reporte de caso.
RIESGOS, BENEFICIOS Y PERMISO VOLUNTARIO
No hay riesgos físicos ni beneficios médicos directos. La información se presentará de forma anónima sin identificadores directos. La participación es voluntaria, y el permiso puede retirarse antes de la publicación.
PREGUNTAS
Si usted tiene preguntas sobre este reporte de caso, puede comunicarse con los investigadores que se indican a continuación:
• [Investigador Principal- título- teléfono-correo electrónico]
• [Co-Investigador- título- teléfono-correo electrónico]

Si usted tiene preguntas sobre sus derechos, puede comunicarse con el Dr. Simón Carlo, director de la Junta de Revisión Institucional (IRB) de la Fundación de la Escuela de Medicina de Ponce (PMSF) al (787) 840-2575 ext. 4758. También puede comunicarse con él via email: scarlo@psm.edu
CONSENTIMIENTO
Al firmar a continuación, usted confirma que el propósito de este reporte de caso le ha sido explicado, que ha tenido la oportunidad de hacer preguntas, y que todas sus preguntas han sido contestadas a su satisfacción. Usted entiende la información proporcionada y voluntariamente otorga permiso para que la información médica sea utilizada para la publicación de un reporte de caso.

Participante / Padre / Representante Legal Autorizado
Nombre en letra de molde: ______________________________________
Firma:________________________________________
Fecha:______________________________
Relación (si aplica)       ⃝ Yo mismo/a       ⃝ Padre/Madre       ⃝ Tutor Legal        ⃝ Otro: ________________

Investigador(es) o persona autorizada para obtener el consentimiento:
Nombre en letra de molde:_____________________________________________
Firma:__________________________________________
Fecha:_____________________________________________





