CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE
IMAGENES Y AUTORIZACION PARA SU USO

Nombre de la persona:

Teléfono: Direccidn:

Nombre del padre, madre o tutor/a:

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMAGENES

Por la presente, doy mi consentimiento para que se me tomen fotografias. El término “imagen”
incluye video o fotografia fija, en formato digital o de otro tipo, y cualquier otro medio de registro o
reproduccion de imagenes.

Por la presente, autorizo el uso con fines didacticos o educativos.

PROPOSITO

Por la presente, autorizo el uso de la(s) imagenes(s) para el proposito de difusion al personal del
hospital, medicos, profesionales de la salud y miembros del publico con fines educativos, de
tratamiento, de investigacion y cientificos.

Doy mi consentimiento para que se tomen imagenes de mi hijo/a o tutorizado/a y autorizo el uso o la
divulgacion de tal(es) fotografia(s) a fin de contribuir con los objetivos cientificos, de tratamiento,
educativos, y por la presente renuncio a cualquier derecho a recibir compensacion por tales usos en
virtud de la autorizacion precedente. Por la presente, yo y mis sucesores o cesionarios eximimos al
centro y a sus empleados, a mi(s) médico(s) y a cualquier otra persona que participe en mi atencion, y
a sus sucesores y cesionarios, de toda responsabilidad ante cualquier reclamo por dafios o de
indemnizacién que surja de las actividades autorizadas por este acuerdo.

REESCISION

Si yo decido rescindir esta autorizacion, no se permitira posteriores usos de mi fotografia o la de
mi hijo/a, tutorizado/a, pero no podra pedir que se devuelvan las fotografias o la informacién ya
utilizadas.



DERECHOS

Puedo solicitar que cese la filmacion o grabacién en cualquier momento.

Puedo rescindir esta autorizacion hasta una fecha razonable antes de que se utilice la imagen, pero
debo hacerlo por escrito, remitido a

Puedo inspeccionar u obtener una copia de las imagenes cuyo uso estoy autorizando.

Puedo negarme a firmar esta autorizacién. Mi negativa no afectara alas posibilidades de mi
hijo de recibir atencion.

Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.
Entiendo que no recibiré ningun tipo de compensacién financiera.

FIRMA

Fecha:

Firma: Firma:

Firma:

Paciente si es mayor de 12 anos representante legal Investigador prinicpal

FIRMA REESCISION

Fecha:

Firma: Firma: Firma:

Paciente si es mayor de 12 anos representante legal Investigador principal





