DOCUMENTO DE !NFORMACION Y,AUTORIZACI(')N PARA LA RECOGIDA'Y
UTILIZACION DE DATOS CLINICOS SOBRE EL PROCESO DE...

Edad: .o DN e N° historia clinica: ....ccocovvviviiiiiiinn
Diagndstico del proceso: .......... Fecha: e

MEdiICO INFOrMAaNTE: ..oviiiiiiiiei s N° Colegiado: ...ccecvviiviiiiinn,
M O e e

Con frecuencia, el personal médico recoge imagenes, videos o registros de sonido de las
diferentes enfermedades que atiende.

Estos datos pueden ser obtenidos en el curso de diversas exploraciones, o de intervenciones
quirdrgicas que realiza.

Durante este proceso de recogida de datos, ademas del personal facultativo y auxiliar que
realiza el acto concreto, pueden estar presentes en la sala, otros profesionales, con el objetivo
de aprender la técnica diagndstica o terapéutica empleada.

Ademas, en la sala, puede estar presente también el personal necesario para la grabacién y
transmision de las imégenes o sonidos, asi como técnicos que deban facilitar el manejo de
algun aparato necesario para la exploracién o el tratamiento concretos.

Los datos de imagen o de sonido recogidos pueden ser utilizados en sesiones clinicas,
conferencias, congresos, publicaciones cientificas o ser retransmitidos en directo o en diferido
a un aula de docencia, con fines de aprendizaje o investigacion.

En la utilizacién de estos datos, en todo momento, se respeta la intimidad del/de la paciente
y su anonimato, no figurando ningln detalle que pudiera identificar al mismo.

Por otra parte, los datos personales quedaran registrados en el fichero de pacientes del
Hospital, que estd debidamente declarado ante la Agencia Espaiola de Proteccidn de Datos,
pudiendo ejercitar, ante el servicio de atencion al paciente, los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion.

Por otra parte, el acceso a los datos de caracter personal se realizard con las garantias
establecidas en la Ley Orgénica 15/1999 de protecciéon de datos personales y en su
reglamento de desarrollo, Real Decreto 1720/2007.

Tras todo ello, declaro haber comprendido estos hechos y autorizo a los médicos que me
atienden para tomar y archivar imagenes fotograficas, peliculas de video y/o registros de
sonido, en relacién con el proceso al que me voy a someter.

Estos registros se guardaran, incluso si el procedimiento previsto no se lleva a cabo, pudiendo
ser destruidos, o archivados y utilizados para la documentaciéon de mi caso clinico.

En su utilizacion para la investigacion, divulgacion y docencia, las imégenes, videos o registros
de sonido deben ser adecuadamente tratados para preservar razonablemente mi identidad.
En estas condiciones, autorizo su uso, como material didéctico en revistas, libros, clases,
congresos, conferencias, reuniones cientificas, etc. u otros medios destinados al personal
sanitario o en formacidn, incluido internet.

L (
Consentimiento Informado aprobado y consensuado por la )
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello SEORL CCC

Pagina 1de 6



DOCUMENTO DE !NFORMACION Y,AUTORIZACI(')N PARA LA RECOGIDA'Y
UTILIZACION DE DATOS CLINICOS SOBRE EL PROCESO DE...

Asimismo, autorizo su uso para educacidn de pacientes: entiendo que estas imagenes pueden
ser mostradas a otros pacientes, para ayudarles a comprender el procedimiento y sus
consecuencias.

Con respecto a todo ello, 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.

En ,a de de 20___
Fdo.: Fdo.:
El/La paciente Médico/a
NOMBIE Y APEIILAOS: ...t ’j
, SEORL CCC
FUIrmMa: e
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TUTOR LEGAL O FAMILIAR

4 R ,con DN
y en calidad de ..o , es consciente de que el
paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este
momento, por lo que asume la responsabilidad de la decisién, en los mismos términos que
haria el propio paciente.

En . a de de20_

Fdo.:
El/La representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que
queda sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta
anulacion pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En ,a de de20

Fdo.:
El/La paciente o representante legal

-— (
NOMBIE Y APEIILAOS: ...t ’j
, SEORL CCC
FIrMa: .o
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