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ACADEMIA ESPANOLA
DE DERMATOLOGIA
Y VENEREOLOGIA





	[Lugar], a XX-XX-20XX
	Consentimiento informado

	
	



Doctor/a: [nombre del médico], [nombre del centro sanitario]

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMAGEN DERMATOLÓGICA

Mediante este documento solicitamos su autorización para fotografiar o filmar sus lesiones cutáneas o el procedimiento que le vamos a realizar. Su anonimato será respetado.


La autorización o la denegación del consentimiento para fotografiarle o firmarle no influye bajo ningún concepto en el tratamiento ni en las técnicas que van a aplicarle, aunque sí hace más sencillo para los médicos que le tratan evaluar la evolución de su patología y la respuesta al tratamiento cuando se dispone de imágenes a lo largo del tiempo.


Para la difusión de las imágenes de su enfermedad, siempre con fines docentes o para su difusión en el ámbito científico, las fotografías o vídeos se someten a manipulaciones con la finalidad de enmascarar los rasgos por los que pudiera ser reconocido por terceros. A pesar de ello, es imposible garantizar de forma absoluta que esto sea suficiente y sus personas más allegadas podrían reconocerle.


Los archivos obtenidos se tratarán con la misma discreción que el resto de su historia clínica y serán custodiados por los profesionales sanitarios sujetos a secreto profesional, garantizando en todo momento el derecho a la confidencialidad.

DECLARO
· Que autorizo a obtener imágenes de mi enfermedad para su control evolutivo.

· Que autorizo a obtener imágenes de mi enfermedad para su control evolutivo y a que las imágenes puedan ser reproducidas en sesiones clínicas y publicaciones científicas, salvaguardando mi anonimato.

· Que autorizo a obtener imágenes de mi enfermedad para su control evolutivo y a que las imágenes puedan ser reproducidas en sesiones clínicas y publicaciones científicas, así como a su difusión en redes sociales, siempre con fines docentes y divulgativos, salvaguardando mi anonimato.
N.º de historia: 

Paciente
Don / Doña [nombre del paciente], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del paciente] y DNI XXXXXXXXXA.

Representante legal del paciente

Don / Doña: [nombre del representante legal], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del representante legal] y DNI XXXXXXXXXA, en calidad de [calidad del representante legal] de [nombre del paciente].

En [lugar], a XX-XX-20XX



REVOCACIÓN

Paciente

Don / Doña [nombre del paciente], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del paciente] y DNI XXXXXXXXXA, REVOCO el consentimiento prestado en fecha XX-XX-20XX y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado. 

Representante legal del paciente

Don / Doña [nombre del representante legal], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del representante legal] y DNI XXXXXXXXXA, en calidad de [calidad del representante legal] de [nombre del paciente], REVOCO el consentimiento prestado en fecha XX-XX-20XX y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado. 

En [lugar], a XX-XX-20XX



Conforme al Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) le informamos de que los datos personales y de salud facilitados serán responsabilidad del “titular del fichero de datos sanitarios” con la finalidad de gestionar la relación contractual con nuestros clientes y asociados a la atención y gestión sanitaria, investigación, docencia y seguimiento asistencial, todo ello bajo la legitimación otorgada por su consentimiento expreso o bien del propio interesado y/o con motivo de la ejecución de un contrato de servicios. No se cederán datos a terceros salvo obligaciones legales. En cuanto a sus derechos, podrá acceder, rectificar y suprimir los datos, limitarlos o incluso oponerse a su tratamiento. Más información sobre protección de datos en: www. _titularficherodatossanitarios$.com 










Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el representante legal, familiar o allegado


[nombre del representante legal]














Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]
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