
AUTORES: 

Este formulario completado debe acompañar cada trabajo enviado a la Revista Americana de Medicina Respiratoria. Adicionalmente, deberá proveerse la información de contacto del primer autor. 

Nombreodrpo Br) 

Al firmar este formulario, acepto que: 1) he participado lo suficiente en la investigación y el posterior análisis de lós datos, asi como tambien en el proceso de escritura del manuscrito, como para tomar responsabilidad por el mismo;2) este trabajo no ha sido publicado previamente o está siendo considerado para su publicación en otra publicaciòn; 3) declaro abajo, si los hubiera, cualquier apoyo financiero o conflicto de interés que involucre el trabajo en cuestión; 4) en caso de publicación del trabajo, los derechos de autor son cedidos a la Revista Americana de Medicina Respiratoria; 5) toda la información, proveida en este formulario y en cualquier carta que acompañe el envio del manuscrito es verdadera. 

Nombreondy, 

T0TULO DEL MANUSCRITO Un 1•d) nfuee tu mo fboso solr 

Nombre 6hic 
Nombre Aluain 2b 
Nombresone bstayo 

FORMULARIO PARA LOS AUTORES 

Nombre 6ahco lo o 

Nombre 

Qi! 

Nombre o53KaQa 

Direeción 

Ator Coresponsal berco lodtipo 

CP 550Teléfono 26256525 Fax 

Firma 

Firma 

Firrma 

Firma 

Firma 

ramr 

Firma 

Prista Amertcse do As Heratera 

Revista Americana de Medicina Respiratoria 

Firma 

Firma 

Ciudad 

e- mail 



Nombre del articulo: 

PERMISO PARA LA PUBLICACIÓN DE INFORMACION DEL PACIENTE 

Nombre del paciente cuya información aparece en el aticulo: 

Autores: 

Yo, 
revelar parte de mi información médica personal a la Revista Americana de Medicina Respiratoria 
(RAMR). 

Hudbxto Jesus errari 
He tenido la oportunidad de leer el manuscrito que contiene mi información. 

Al firmar este documento, entiendo que estoy de acuerdo con lo siguiente: 
1. Si bien la información será publicada sin mi nombre, entiendo que esta información puede permitirme a mio a otros reconocerme. 

ramr 

2.La información podrá ser usada por otras publicaciones, esto incluye publicaciones en español u otros idiomas; relacionadas con la medicina respiratoria o con otras disciplinas; impresas o electrónicas, o en cualquier otro formato que puedan usar las publicaciones ahora o en el futuro. 

Firma 

Revista Atnerkana de Meicka Bespira norie 

3. Si no doy permiso a la publicaciön de mi información, esto no afectará la atención médica que recibo a
tualmente, ni en el futuro. 

Fecha 

5. Puedo retirar mi permiso. en cualquier mnomento, pero, de hacerlo, esto no afectará publicaciones ya realizadas. 

[nombre completo) autorizo a los autores a 

6.Libero al proveedor, a la RAMR y a todas las partes de cualquier solicitud de pago en relación a la publicación o distritucjón de miinformación. 

de 

Firma 

I3-062o25 

Fecha 

Siel paciente es un menor de edad o es incapaz de autorizar el permiso de publicación de su información: 

: 
permíso en su nombre. 

He leido el permiso de publicaçión de la información del paciente. Soy padre o tutor 

DNI:12 go3.219 

menor de edad. Tengo la autoridad para firmar este 



Declaración de conflictos de interés para los autores 

Nombre: 

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuación de modo que este formulario pueda ser enviado por e-mail; esto le evitará tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax. 

Fecha de envío del formulario: 

Tiulo del trabajo: UN) (s2 dY lhre uonk: tuMe fabsosa sol.tario, Sntro me d depe otlee 

Categoría de conflicto de interés 

Recibo financiación de alguna universidad? 

DEFINICIÓN: Para los propósitos de la Revista Ame icana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un 
conflicto de interés es una vinculación económica o de ot a naturaleza que pudiera'afectar las opiniones, conductas o 
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras, 
el autor deberá revelar conflictos de interés incluso si está convencido de que;estas circunstancias no influyen 

realmente en él o en su manuscrito. 

(Cada autor debe llenar su propio formulario.) 

Recibo financiación de compañías farmacéuticas? 

¿Recibo otras financiaciones? 

¿Recibo pagos por patentes o, derechos de parte de 
una entidad comercial? 

Recibo algún tipo de beneficio (vg., traslados u! 
hospedajes) de parte de una entidad comercial? 
¿Soy accionista de una companía farmacéutica o de 

equipamiento médico? 

ramr 

Soy empleado o director: de una compañía 
farmacéutica o de equipamiento médico? 

Revista Aerkarso de Meduna Psprstorla 

¿Soy médico consultor de una compañía farmacéutica 
o de equipamíento médico? 

iSoy empleado o directivo de una institución que, a 
mi conocimiento, tiene una relación financiera con 

una entidad comercial que tiene interés en el tema del 
manuscrito? 
Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por 
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen X 
relación con el tema del manuscrito? 

Marque "Sr o "No" para indicar si cada circunstancia listada se 
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cónyuge o hijos. Considere 
los últimos tres afños previos a la fecha de este formulario y los 
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya 
detalles por todas sus respuestas afirmativas. 

No Sí (incluya fechas y otros detalles) 



Tengo derechos o patentes para investigaciones 
vinculadas al manuscrito? 
Participo como disertante en el comité asesor u otras 
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,K 
reciba o no honorarios o beneficios por ello? 
¿Hago declaraciones públicas vinculadas al tema del 
manuscrito? 
¿Actúo como perito de una entidad comercial o en 
litigios relacionados con el tema del manuscrito? 
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad 
o mì independencia en relación con el manuscrito, o 

bien la percepción que otras personas puedan tener de 
mi objetividad e independencia 

Escriba una breve declaración de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas 
afirmativas que haya consignado en el formulario de ariba (excluyendo cantidades específicas de dinero): 

DECLARACIÓN: 
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la política de 
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria. 

FIRMA: 

K 

Si elige enviar este formulario en versión electrónica, ascgúrese de consignar su nombre y la fecha correspondiente 
al comienzg �el aismor$i va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprímalo y firmelo al pie. 

Firma 

Por Cuaquier inquietud, por favor escriba a: revista @ramr.org 

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada 
Autor al mismo tiempo que se envía el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse vía online hasta el día de 
aceptación del trabajo. Envíe este formulario escaneado en forma electrónica a revista @ramr.org o mándelo por fax 

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-893 1 

2 



Declaración de conflictos de interés para los autores. 

Nombre: BBauis bis Muada 

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuación de modo que este formulario pueda ser 
enviado por e-mail; esto le evitará tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax. 

Título del trabajo: 

Fecha de envío del formulario: 

Categoría de conflicto de interés 

Recibe financiación de alguna universidad? 

DEFINICIÓN: Para los propósitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un 
conflicto de interés es una vinculación económica o de otra natúraleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o 
el mamuscrio de un autor, o que otras personas razonab lemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras, 

l autor deberá revelar conflictos de interés incluso si está convencido de que estas circunstancias no influyen 
realmente en él o en su manuscrito. 

¿Recibo finánciación de compañías farmacéuticas? 

Recibo otras financiaciones? 

¿Recibo pagos por patentes o derechos de parte de 
Auna entidad comercial? 
Recibo algún tipo de beneficio (Vg. traslados u. 
hospedajes) de parte de una entidad comercial? 

iSoy accionista de una companía farmacéuticao de 
equipamiento médico? 
Soy empleado o., director, de una compañía 
farmacéutica o de equipamiento médico? 

ramr 

Soy médico consultor de una compañla farmacéutica 
o de equipamiento médico? 

ta Asnercans de Met (ina itessiratbr 

¿Soy empleado o directivo de una institución que, a 
mi conocimiento, tiene una relación financiera çon una entidad comercial que tiene interés en el tema del 

manuscrito? 

Recibo dinéro por reclutamieFto de pacientes o por 1levar a cabo investigaciones, incluso si'no tienen relacíón coh el tema del manuscrito?. 

autor debe llenar su propio formulario.) 

Marque"Sr o "No" para indicar si cada circunstancia listada se 
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cónyuge o hijos. Considere 
los últimos tres años previos a la fecha de este formularioy los 
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya 
detalles por todas sus respuestas afirma�ivas. 

No Si(incluya fechas y otros detalles) 



¿Tengo derechos o patentes para itvestigaciones 
vinculadas al manuscrito? 
Participo como disertante en el comité asesor u otras 
actividades vinculadas a las fuentes de la industria, 
reciba o no honorarios o beneficios por ello? 
¿Hago declaraciones públicas vinculadas al tema del 
manuscrito? 

Actúo como perito de una entidad comercial o en 
litigios relacionados con el tema del manuscrito? 
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad 
o mi independencia en relación con el manuscrito, o 
bien- la percepción que otras personas puedan tener de 

mì objetividad e independencia 

Escriba una breve declaración de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas 

afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero): 

DECLARACIÓN: 
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la política de 
conflictos de interés de a Revista Americana de Medicina Respiratoria. 
FIRMA: 

X 

Si elige enviar este formulario en vers pn electrónica, asegúrese de consignar su nombre y la fecha correspondiente 
al comienzo del mismo. Si v¡ a entreg lo en persona, por fax o correo postal, imprímalo y firmelo al pie. 

Firm 

LUIS M: BONAVIA 

MEdico 
MAT. 14329 Bos 

Por cualquier inguíetud, por favorescriba a: revista@ramr.org 

Se debe enviar un formularic de conflictos de interés de la Revista Americana de Medieina Respiratoria por cada 
autor al mismo tienpo que se envía el manu_crito. Las actualizaciones deben realizarse vía onine hasta el día de 
aceptación del trabajo. Envíe este formulario escaneado en forma electrónica a revista @ramr.org o mándelo por fax 

Revista Americana de Medicina Respiratoria: TelFax: 5950-8931 
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