SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA GRABACION, CONSERVACION Y TRANSMISION DE IMAGENES
DURANTE LA REALIZACION DE PRUEBA / INTERVENCION, Y/O USO DE DATOS DE HISTORIA CLINICA

YDNIN? e, en calidad de .....cccccvveeiiciiiieieee e, (indiquese paciente o representante
G it bbbt st st e e nean )

MANIFIESTA
QUE ] IMTBAICO/A e e et e e e e e e e e et eeeea e e eeeaaeeeeesaaeeeeesaneeeeeesanneeesaans me ha explicado

qgue con fines cientificos y de docencia se va a proceder a la grabacién, conservacién y transmision de
imagenes de (nombre de la prueba/ intervencién)
.................................................................................................. y/o consulta de mi historia clinica (uso de
datos). Dichas imagenes/datos podran ser utilizados en conferencias, actos cientificos y congresos.

Se me ha informado que durante la realizacion de la exploracién, ademds del personal facultativo y auxiliar
que la realicen, podrdn estar presentes profesionales de igual categoria, con el objeto de aprender la
técnica empleada vy ello, con independencia del personal necesario para la grabacién y transmision de
imagenes. Asimismo, se me ha indicado que, en todo momento, se preservara la confidencialidad y se
respetara mi intimidad, informandome de que mis datos serdn incluidos en un fichero titularidad de
(nombre del responsable) ......ccceeecveeecieeccieeccee e con la finalidad de llevar a cabo actividades y
estudios cientificos, conferencias y congresos. Se me ha garantizado el cumplimiento de las medidas de
seguridad que se exigen reglamentariamente y la posibilidad de ejercitar mis derechos de acceso,
rectificacion,  cancelacién y  oposicidon, dirigiendo escrito a la  siguiente  direccién
............................................................................................. Se me han facilitado todas las explicaciones
necesarias y resuelto todas las dudas planteadas.

Conozco que, en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por todo ello, CONSIENTO que se proceda a la grabacidn, conservacién y
transmisidon de imagenes durante la realizacidon de la prueba o intervencidon que se me va a practicar, asi
como la consulta y uso de datos de mi historia clinica, lo cual autorizo en este pertinente documento de
consentimiento.

El médico El Paciente El representante legal

(para menores y/o incapacitados legalmente)

Documento elaborado de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD) y la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre (LOPDGDD)
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