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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE IMAGENES Y DIFUSION

Coérdoba...... de oo 20.....

A través del presente autorizo al/la Odontdlogo/a ..........ooviviiiiiiiiiiiiiiiii i,
a tomar imégenes de mi cavidad bucal y/o region labial (tercio inferior facial), tanto antes,

durante y luego de la finalizacion del tratamiento profesional que se me esta realizando.

Las imagenes, sean fotografias, radiografias, filmaciones de video o similares, podran ser
utilizadas por el/la Odontdlogo/a ............ccoooiiiiiiiiiiiiit. para documentar el

seguimiento de los tratamientos, o con finalidades cientificas, didacticas y/o académicas.

Se deja expresa constancia que se encuentra excluida su utilizacion con fines comerciales,
promocionales ni publicitarios sea de modo directo o indirecto. Esto incluye publicaciones,
menciones u otros contenidos anexos que puedan sugerir tal finalidad, como promociones

relacionadas con tratamientos, resultados, precios u otros aspectos similares.

La suscripcion del presente consentimiento importa la autorizacion expresa al profesional no
solo de la toma de las imagenes de referencia sino asimismo a su difusion por los siguientes

medios y redes sociales: ..............ceeeeunnnnnn.
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Se deja expresa constancia que por razones de privacidad, el/la odontélogo/a no divulgaré el
rostro del paciente, su nombre completo ni ningn dato que permita identificarlo, salvo que

el paciente lo solicite expresamente, lo cual debera constar por escrito en este documento.

El/la odontdlogo/a .........ccovvvviiiiniiiiiianns, seraresponsable de la custodia y seguridad
de las iméagenes, adoptando las medidas necesarias para garantizar la privacidad del paciente.

Se deja constancia que el paciente no recibird ninguna compensacion o retribucion
econdmica por la autorizacion de toma de imégenes ni tendré derecho alguno a reclamarla

en el futuro, salvo convencidn en contrario que formulen por escrito las partes.

Si el paciente se arrepintiera de la presente autorizacion, deber notificar fehacientemente de
tal situacion dejando sin efecto la presente.

La suscripcion del presente por parte del paciente importa su consentimiento y aceptacion

expresa.

Firma del Paciente o Representante Firma del Profesional
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