Consentimiento informado para toma de fotografias

Area o areas a fotografiar

Fecha:

Autorizo a la toma de fotografias de las partes de mi
cuerpo que se encuentren en tratamiento, bajo las siguientes condiciones:

1. Las fotografias se podran tomar unicamente con el consentimiento de mi medico tratante y
unicamente en los momentos en que sea aprobado por él/ella.

2. Las fotografias tomadas podran ser usadas para mi expediente médico, para investigacion y
para educacion cuidando siempre la dignidad e integridad de mi persona mediante métodos
adecuados para su acceso. Estas fotografias y la informacidn en relacion a mi caso pueden ser
publicados por separado o en conexidn con alguna otra informacion en revistas médicas, libros,
folletos, videos y/o cualquier otro medio con fines de educacion médica, aprendizaje e
investigacion, entendiendo especificamente que por ningun motivo se dara a conocer mi identidad.

3. Las fotografias pueden ser modificadas o retocadas en la medida en que mi médico lo
considere necesario.

Nombre del paciente Firma Firma
Si Autorizo No autorizo

Consentimiento para uso publico

Si el médico lo cree prudente, puede utilizar mis fotografias para promocion en medios publicos
cuidando siempre la dignidad e integridad de mi persona, entendiendo especificamente que por
ningun motivo se dara a conocer mi identidad.

Nombre del paciente Firma Firma
Si Autorizo No autorizo



