AUTORIZACIÓN PARA LA PUBLICACIÓN DEL ESTUDIO DE CASO

Por medio del presente documento, yo,                                                              , autorizo al médico(s) MACROBUTTON NoMacro [Name(s) of Author(s)] y a MACROBUTTON NoMacro [Name of institution (e.g. Montefiore Medical Center)] para que publiquen, reproduzcan y distribuyan el estudio de caso adjunto sobre _________________________.  Entiendo que el estudio de caso NO indica mi nombre ni mi dirección, pero sí mi atención médica, sexo, edad y mis antecedentes médicos.

Me han dicho que actualmente los autores se proponen presentar, con fines educativos, el estudio de caso para su publicación en una revista médica.
No recibiré pago de ningún tipo por el uso del estudio de caso, tal como se describió anteriormente. Tampoco recibiré ninguna regalía ni ninguna otra compensación en relación con cualquier publicación o uso. 

No necesito firmar esta hoja y puedo negarme a firmarla. Mi tratamiento médico y el pago de mi atención médica en Montefiore no se verán afectados por la posibilidad de que firme este documento. 

En cualquier momento, puedo retirar esta autorización para cualquier intercambio de información en el futuro mediante una notificación por escrito a mi médico, pero el retiro de mi autorización no afectará la información que ya se haya compartido o publicado. Esta autorización no tiene fecha de caducidad. 
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