ANEXO | — Formulario de Postulacion

Concurso de Reportes de Caso Clinico 2026
Nucleo de Investigacion — Facultad de Ciencias
Universidad de La Serena

Complete el siguiente formulario en su totalidad. El incumplimiento de alguno de los
campos sera causal de inadmisibilidad.

Titulo del caso clinico

Autores (max. 3)

Docente/Académico tutor (obligatorio)

Carrera y Departamento

Correo electronico de contacto

Resumen (max. 150 palabras)

Palabras clave (3-6, DeCS/MeSH)

Declaracién de consentimiento
informado (Si/No)

Carta de patrocinio del Departamento
(Si/No)

Fecha de envio




ANEXO Il — Checklist CARE

Los autores deben asegurarse de que el reporte de caso cumpla con los siguientes items
de la Guia CARE (Gagnier et al., 2013; Riley et al., 2021). Complete este checklist
marcando con 'X' los apartados incluidos en su manuscrito.

[tem CARE éIncluido? (X)

Titulo con la palabra 'caso clinico' o
'reporte de caso'

Palabras clave adecuadas (DeCS/MeSH)

Resumen estructurado (introduccion,
caso, conclusién)

Introduccion con justificacidn y relevancia
clinica

Informacién del paciente (edad, sexo,
antecedentes relevantes)

Cronologia clara de los eventos clinicos

Hallazgos clinicos principales

Intervenciones terapéuticas realizadas

Resultados y evolucidn del paciente

Discusion critica con literatura y
aprendizaje principal

Consideraciones éticas y consentimiento
informado

Referencias bibliograficas (max. 15, estilo
Vancouver)




ANEXO Il — Consentimiento Informado para Publicacién de
Reporte de Caso Clinico

Titulo del caso (si corresponde):

Cadigo interno / N2 ficha (solo para archivo institucional, no publicacion):

Informacion al paciente

Usted ha sido atendido en [nombre del centro de salud]. Durante su atencion se han
identificado aspectos clinicos que podrian ser de interés académico y cientifico. Estos
hallazgos podrian publicarse en una revista cientifica, en un congreso o usarse con fines
docentes, bajo la modalidad de reporte de caso clinico.

El objetivo de esta publicacidn es compartir experiencias clinicas relevantes para
mejorar el conocimiento médico y la atencidn de salud de otras personas.

Garantias de confidencialidad
Su nombre, RUT u otros datos identificatorios no seran revelados.

En caso de utilizar imagenes (ej. radiografias, fotografias clinicas), estas seran
anonimizadas.

Si en alguna imagen fuera posible reconocerlo(a), se solicitara autorizacion adicional y
especifica.

Derechos del paciente
La decision de participar es voluntaria.
Puede retirar su consentimiento en cualquier momento antes de la publicacion.

El rechazo o retiro no afectara su atencién médica ni sus derechos como paciente.



Autorizacion

Declaro que he recibido y comprendido la informacién anterior, y que autorizo la
utilizacion de mis datos clinicos e imagenes con fines académicos y de publicacidn
cientifica en la modalidad de reporte de caso.

Firma del paciente o representante legal

Nombre: RUT:
Firma:
Fecha: / /

Firma del profesional responsable

Nombre: Cargo/Especialidad:

Firma: Fecha:

Firma de testigo (opcional)

Nombre: Firma:
Fecha: / /

Referencias:
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