
CONSENTIMIENTO PARA ACCESO AL EXPEDIENTE CLINICO DE LA CCSS

El suscrito, _________________________________________________________con número de identificación (cédula o pasaporte): N°.____________________________ y con fundamento en los artículos 22, 26 y 44 del Reglamento del Expediente de Salud de la CCSS, adoptado en la Sesión No. 7366 del 3 de setiembre de 1999 y publicado en la Gaceta No. 189 del 29 de setiembre de 1999 y sus reformas y de acuerdo con el inciso c) del artículo 48 del Reglamento de la Ley 9234, Ley de Investigación Biomédica,  mediante el presente consentimiento doy autorización al investigador principal, el Dr. _____________________________________e investigador(es) secundario (s) Drs._________________________________________________________________________ del estudio _____________________________________________________ para que tengan acceso a mi expediente clínico en cualquiera de los centros de prestación de Servicios de Salud de la Caja Costarricense de Segur o Social, para los fines consiguientes de mi bienestar y evolución de mi estado de salud, en caso de que fuera necesario según criterio médico.
Así como, se me ha informado que en caso de que sea necesario el acceso a mi expediente clínico por parte de cualquiera de los centros de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social, hasta ese momento será firmado el presente consentimiento por parte de la dirección médica del centro hospitalario de la Caja Costarricense del Seguro Social.
Nombre y apellidos del participante (o Representante Legal): ______________________________
_______________________________________________________________________________
Firma del participante (o Representante Legal): _________________________________________
Cédula o identificación del participante (o Representante Legal): ___________________________

Nombre del Investigador o Sub-investigador: __________________________________________
Firma del Investigador o Sub-investigador: _____________________________________________
Cédula o Identificación: ____________________________________________________________
Fecha y Lugar: __________________________________________________________________


Nombre del Director Médico del Centro Hospitalario: _____________________________________
Firma del Director Médico del Centro Hospitalario: _______________________________________
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