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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON FINES DOCENTES









CDMX, ______________      _______de 20_____.
                                   MES                                            DÍA                           AÑO

Yo _______________________________________________________________, con documento de identidad N° de registro___________________ certifico que he sido informado (a) con la claridad y veracidad debida al ejercicio académico que el profesor _____________________________________ me ha invitado a participar en el proceso de enseñanza-aprendizaje de los alumnos de la Escuela Superior de Rehabilitación; que actúo consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo a éste procedimiento de forma activa. Soy conocedor (a) de la autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación alguna.
Que se respete la buena fe, la confidencialidad e intimidad de la información por mí suministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica.

Docente _______________________________________________________.
Nombre y firma

identificación_________________________.
Paciente ________________________________________________________.
Nombre y firma

Identificación:________________________. 
Persona responsable (en caso de paciente menor de edad).

________________________________________________________________.
Nombre y firma

Documento de identificación: ______________________.
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