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Por medio de la presente declaro que el/la profesional  _________________________________ me ha informado sobre su intención de divulgar mi caso clínico con fines puramente académicos en el 40º Congreso de Psiquiatría de APSA 2027, haciendo uso de los datos que verídicamente he referido en el momento de la internación  o en el tratamiento de hospital de día o en el tratamiento ambulatorio y que han sido vertidos en la historia clínica. Asimismo he sido informado/a  que mi identidad no será revelada.
Se me ha explicado de manera clara y he comprendido perfectamente que mi aprobación es gratuita, voluntaria y que no renuncio a ninguno de mis derechos al hacerlo. Por otra parte puedo revocar y retirar mi autorización en cualquier momento, sin que por ello mi tratamiento sufra alteración de ningún tipo.
Por lo anterior autorizo la reproducción de la información antes mencionada con fines académicos en el marco del 40º Congreso de Psiquiatría de APSA 2027. 

Fecha:
Lugar:
Firma:
Aclaración:
DNI:

Firma del médico:
Sello y matrícula:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PACIENTES
DECLARACIÓN JURADA DE POSESIÓN DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL TRABAJO CIENTÍFICO PRESENTADO.
El/Los profesional/es abajo firmante/s declaro/amos bajo juramento tener en nuestro poder los Consentimientos Informados de los pacientes o tutores cuyos casos clínicos forman parte del trabajo: 
Título de trabajo_________________________________________________________________
ID (Nro Interno)______________________

Formato de presentación: ______________________________________________________
el cual ha sido puesto a consideración del Comité Científico del 40º Congreso Argentino de Psiquiatría de APSA.
Reconocemos que, ante el requerimiento de esta información y sólo ante la imposibilidad de presentar copia de los Consentimientos originales, enviamos este documento que certifica que los mismos se encuentran archivados y a nuestra disposición, por cualquier nuevo pedido de los evaluadores.

Lugar y fecha:___________________________________________________ 

Colocar a continuación la Firma, Nombre y Apellido, DNI y Nº de Matrícula profesional de los integrantes del trabajo. Escanear o fotografiar este documento y subirlo en la Plataforma de carga de trabajos utilizando el botón correspondiente.
(La falta de este documento o de los Consentimientos Informados originales,  requeridos por los evaluadores, es causal de rechazo del trabajo propuesto para este Congreso.) 
[bookmark: _GoBack]
NOTA: No envíe este documento por mail, puede subirlo junto con su abstract  previamente cargado utilizando el botón que encontrará al pie del mismo.
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