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Doctora Vanessa Gargallo Moneva

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA:
FOTOGRAFIA DERMATOLOGICA

1. Por este documento solicitamos su autorizacidon para guardar sus imagenes e informacion de su Historia Clinica
con los fines descritos

Diagndstico y tratamiento clinico [J (obligatorio)
**Si no se adjuntan fotos para la valoracidn no se garantiza un
correcto diagndstico y por lo tanto tratamiento adecuado al paciente.

Fines docentes, para la educacién profesional [
Para su difusién en ambitos cientificos. [J

Para su difusién en redes sociales. [J

2. Suanonimato sera respetado.

3. Para la difusién de las imagenes de su enfermedad, las fotografias se someten a manipulaciones que
enmascaran los rasgos por los que pudiera ser reconocido. A pesar de ello, es imposible garantizar de forma
absoluta que esto sea suficiente y las personas mas allegadas a usted le podrian reconocer.

4. Las fotografias facilitan evaluar la evolucion de las enfermedades o replantearse los tratamientos si disponen de
imagenes de las lesiones iniciales.

5. El archivo de las imagenes obtenidas sera tratado con la misma discrecion que el resto de su Historia Clinica, serd
custodiado por profesionales sanitarios sujetos a secreto profesional, garantizando el derecho a Ila
confidencialidad.
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DECLARO

Que autorizo a obtener imagenes de mi enfermedad, y sé que a pesar del enmascaramiento pudiera ser reconocido en
ellas. Autorizo que estas imagenes, puedan ser difundidas con fines diddacticos y cientificos y reproducidas en
publicaciones cientificas salvaguardando mi anonimato.

Paciente
Don/Dofia.:

DNI:

Representante legal del paciente

Don/Dofia.:
DNI:
En calidad de (vinculo con el paciente) de (nombre del paciente)
En Madrid a FECHA
Fdo: Doctora Vanessa Gargallo Moneva Fdo: El/la Paciente
[
Fdo: El representante legal, familiar o allegado
2 Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia © Derechos reservados conforme a la ley. E
Prohibida su reproduccion parcial o total por cualquier medio conocido o por conocer. éu



[Lugar], a 01-01-2000. Consentimiento Informado.

REVOCACION

PARA EJERCER SU DERECHO A LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DIRIJASE A Email:
info@integrativaydermatologa.com

Conforme al Reglamento (UE) 2016 / 679 (RGPD) le informamos que los datos personales y de salud facilitados seran responsabilidad de Vanessa
Gargallo Moneva., con la finalidad de gestionar la relacién contractual con nuestros clientes y asociados a la atencidn y gestidn sanitaria, investigacion,
docencia y seguimiento asistencial, todo ello bajo la legitimacidn otorgada por su consentimiento expreso o bien del propio interesado y/o con motivo
de la ejecucidn de un contrato de servicios. No se cederan datos a terceros salvo obligaciones legales. En cuanto a sus derechos podra acceder, rectificar
y suprimir los datos, limitarlos o incluso oponerse a su tratamiento. Mds informacion sobre proteccion de datos en: info@integrativaydermatologa.com
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