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COMNSENTIMIENTO PARA EL USO DE DATOS PERSOMALES EN EVALUACIONES DE RESULTADOS
SANITARIOS - PROGRAMA DE SALUD REMAL
Ministerio de 5alud Publica - Fondo Madonal de Recursos- Sociedad Uruguaya de Nefrologia-
Facultad de Medicina (Universidad de la Repiablica)

1. INFORMACION GENERAL

El presemte Consentimiento Informado se brinda en el marco del Programa de Salud Renal, el
cual tiene como finalidad prevenir la Enfermedad Renal v mejorar la calidad de la atencion
meédica de las personas con Enfermedad Renal. El Programa ha implementado el Registro de
Enfermedad Renal Cronica

iCual es el propdsito del Registro?

El Registro tiene el propdsito de conocer nuestra realidad, estimar el nimero de personas
afectadas, las manifestaciones dinicas mas frecuentes, el control médico, el tratamiento vy la
evolucion.

De esta manera se podra evaluar la eficacia del Programa y planificar las estrategias para
mejorar la calidad de la atencidn medica. Para cumplir con este objetivo, es necesario que los
datos de su historia clinica v la de todas las personas con Enfermedad Renal sean almacenados
en la Base de Datos del Registro gque estara ubicada en el Fondo Nacional de Recursos, bajo la
responsabilidad de la Comisién Honoraria de Salud Renal.

Confidencialidad

Si acepta que los datos de su histona dinica se incluyan en la Base de Datos del Registro, la
informacion sera guardada confidencialmente de acuerdo con la legislacion vigente. Su
identidad asi como cualguier informacidn obtenida en reladén con el registro sera
confidencial. La estructura de la base de datos del registro separa la informacién que lo
identifica del resto de sus datos y ambas informaciones se asodaran Gnicamente a los efectos
de su atencion médica

2. CONSENTIMIENTO

He comprendido la informacion que se me brinda y estoy de acuerdo en que datos de mi
historia clinica sean almacenados en la base de datos del Fondo MNacdonal de Recursos —
Ministerio de Salud Pdblica y utilizados estrictamente para los fines antes descriptos. Entiendo
que la decisidn de participar o no en el Registro no afectara de ninguna manera el cuidado
meédico que recibo.

Margue con una cruz lo gue comresponda.

S5iautorize O Mo autorize O
Firma del pociente Firma del médico
Aclaracion y Cédula de Idenfidad Aclaracion y Cédula de ienfidad

De no sober o no poder fimar, s= reocbang ia huelia digital y i fimna de dos fesfigos.

Fecha | .-"ll J'"r |
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CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE DATOS PERSONALES EN
EVALUACIONES DE RESULTADOS SANITARIOS

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es una persona publica no estatal creado en 1980 y
regulado por la Ley 16.343 de 1992, cuya misidon es financiar en forma eficiente
procedimientos de medicina altamente especializada y medicamentos de alto precio,
comprendidos en las normativas de cobertura vigentes, para los usuarios del Sistema
Nacional Integrado de Salud, confribuyendo a la mejora de la calidad y la sostenibilidad
econdmico-financiera del sistema”.

El art. 465 de la Ley 19.355, faculta al FNR a realizar auditorias en las Historias clinicas de los
pacientes de los institutos y entidades a quienes se les financian actos médicos o
medicamentos con la finalidad de que las prestaciones asistenciales se desarrollen con
los mejores estdndares de calidad y de seguridad.

Para cumplir tal cometido, un equipo de técnicos del FNR realiza auditorias y
evaluaciones de resultados de 1os procedimientos y medicamentos financiados.

Estas evaluaciones también pueden ser realizadas por enfidades académicas o
cientificas debidamente avaladas por el FNR.

Para que esto Ultimo pueda llevarse a cabo, es necesario que usted otforgue el
consentimiento a efectos de que la informacién que resulta de su tratamiento forme
parte de las evaluaciones referidas.

La informacién que se utilice no identificard a su persona bajo ningin concepto, ya que
los datos se manejan de forma innominada, es decir, andnima.

Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento y sin expresion de causa
alguna, sin que ello altere la cobertura financiera de esta Institucion.

Por las razones expresadas, que he comprendido, puedo consentir:

Que la informacion que surge de los registros existentes en el Fondo Nacional de
Recursos, en cuanto a la prestacidén que se me brinda actualmente, pueda ser utilizada
por los técnicos del organismo o entidades académicas o cientificas debidamente
avaladas por el FNR, con el Unico objetivo de redlizar evaluaciones de los resultados y
manteniendo siempre la reserva de mis datos personales.

Marque con una cruz lo que corresponda.

Siautorizo O No autorizo O

Firma del paciente

Cedula de Identidad

De no saber o no poder firmar, se recabara la huella digital y la firma de dos testigos.

Consentimiento informado del paciente - Octubre 2019



P&gina 3 de 3
DE RECURSOS ...

# Nedicine Allamente Especiafitado

8 FONDO NACIONAL

Las siguientes son situaciones especiales en las cuales no firma el paciente:

Paciente circunstancialmente c) Firmard el familiar, cényuge o concubino

impedido de entender y consentir que lo acompane.

por razones de su estado de salud. d) Sino se encuentra acompanado firmardn
dos testigos, uno de los cuales puede ser el
medico.

Paciente menor de 18 anos Deberd firmar su padre, madre o tutor.

Paciente declarado legalmente Deberd firmar su curador.

incapaz

En todos los casos se deberd dejar constancia de: a) la calidad en que se firma (padre,
madre, tutor, familiar, esposo, concubino o testigo) b) la imposibilidad del paciente de
hacerlo. c) siempre deberd firmar el médico tratante.

Nombre de quien firma..........cccoeieiiiiiiiiiiiiiiiiienee. Clorieiiiiiiiree

Vinculo con el paciente: Padre /Madre o Tutor o Curador o Testigo o

Causa de la imposibilidad: Impedimento circunstancial o Menor de 18 anos o
Incapacidad legal o
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