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Consentimiento para la adquisición de fotos, videos y otros materiales de identificación

Nos gustaría realizar un video y/o tomar fotografía de usted para ser utilizada como parte de un material didáctico para los estudiantes de medicina, médicos residentes en formación, para realizar investigación clínica y para el uso de otras personas relacionados con la salud. Su historia clínica (antecedentes, examen médico y tratamiento) podrán ser utilizadas para ilustrar el vídeo o la fotografía. 
La información puede ser almacenada formato digital, analógico o de otro tipo.  

Usted no recibirá ningún pago o remuneración de cualquiera de las partes.


Es posible que utilicemos este material para producir un vídeo o una presentación almacenada electrónicamente en medios tradicionales (discos duros, CD, DVDs) o en almacenamiento en la nube, para ser utilizada en la formación de médicos o con propósitos educativos; y por lo tanto parte del material grabado, podrá ser imprimido para ilustrar un texto, como por ejemplo en un libro o una revista médica. Algunas de estas revistas médicas pueden consultarse por internet mediante control de contraseña, mientras que los libros de texto y revistas se encuentran disponibles de forma más generalizada. Su grabación de vídeo o imagen estará disponible para aquellos que no tienen la responsabilidad de su salud y podrá presentarse en las reuniones médicas.
Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares requiere su consentimiento expreso. El negarse a dar el consentimiento de ninguna manera afectará la atención médica que va a recibir.

1. Doy mi autorización para que estas fotografías y / o video puedan ser utilizados en las publicaciones médicas, incluidas las revistas médicas, libros de texto y publicaciones electrónicas. Entiendo que la imagen puede ser vista por los miembros del público en general, además de los científicos e investigadores médicos que utilizan regularmente estas publicaciones en su educación profesional. Aunque nunca se utilizará información que permita mi identificación, entiendo que es posible que alguien me reconociera. También estoy de acuerdo en que el material de video o fotografías se muestren con fines didácticos y sean utilizados en mi archivo clínico.
Fecha:  Ciudad de México a __ de ___ de _______

__________________________________________   Firma ________________

Nombre
__________________________________________   Firma ________________

Testigo
__________________________________________   Firma ________________

Testigo
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�Este documento sirve de modelo o de guía para la facilitar la elaboración del Acuerdo con relación a forma, estructura y contenido.


No pretende ser un documento universal y en todos los casos debe ser adecuado por las Partes según sea requerido. 
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