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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA GRABACION, )
CONSERVACION Y TRANSMISION DE IMAGENES DURANTE LA REALIZACION

[ ] PP
(Prueba o intervencién que se va a realizar)
[DTo] o115 o] T P O TP PPOUPP yde ... afios de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

(0] 01 (o] 0 4T 1 I To 1= o LA PP PPR PRSP JYDNE
(Domicilio del paciente)

DON/DOMA. .....eeeetitee ettt et e e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e rea b ,de ... afios de edad,

(Nombre y dos apellidos del representante legal)
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(Domicilio del representante legal)

Encalidad de ......cooooveeeiiiiiie e B o [T

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
MANIFESTACION

I T L@ 1 ] A O PEREURN
(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacion)

me ha explicado que con fines cientificos y de docencia se va a proceder a la grabacién, conservacion y

transSmMISION A& IMAGENES . ....eiiiiiiiiiiie ettt et e ettt e et e e be e e e bt e e e bt e e aaeeeaeeee e neeaaneeeanseeaanseaesnseasanneaann
(Prueba o intervencion que se va a realizar)

Dichas imégenes podran ser utilizadas en juntas facultativas, conferencias, congresos y actos cientificos.

Se me ha informado que durante la realizaciéon de la exploraciéon, ademas del personal facultativo y auxiliar

gue la realicen, podran estar presentes profesionales de igual categoria, con el objetivo de aprender la técnica

empleada y ello, con independencia del personal necesario para la grabacion y transmision de las imagenes.

Asimismo, se me ha indicado que, en todo momento, se preservara la confidencialidad y se respetara mi

intimidad.

Se me han facilitado todas las explicaciones necesarias y resuelto todas las dudas planteadas.

Conozco que, en cualquier momento, y sin necesidad de ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por todo ello,

CONSIENTO

Que se proceda a la grabacién, conservacién y transmision de imagenes durante la realizaciéon de la
prueba o intervencién que se me va a practicar, la cual autorizo en el pertinente documento de consentimiento

(Lugar) (Fecha)

Fdo: El/lla Médico Fdo: El/la Paciente Fdo: El representante legal, familiar o allegado



