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SOCIEDAD ESPANOLA DE
REUMATOLOGIA PEDIATRICA





ASENTIMIENTO INFORMADO

Autorización para la publicación de imágenes con fines científicos sin revelar la identidad del paciente. 

YO, D/Dña__________________________________________, con DNI __________, AUTORIZO al Dr/Dra.___________________________________, a la publicación, reproducción y divulgación de forma impresa en soporto papel o por medios digitales (por ejemplo, a través de internet), de imágenes como fotografías, pruebas de radiología, de anatomía patológicas, u otras que puedan tener interés y finalidad científica y/o académica; siempre sin revelar mi identidad y garantizando la privacidad de la información según lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. En aquellos casos en los que las imágenes correspondan a zonas del cuerpo que permitan el reconocimiento de mi identidad de la persona me han informado de que se hará lo posible para que reconocerme sea lo más difícil posible, por ejemplo, si la fotografía incluye la cara se tratará de tapar las áreas de la fotografía o imagen que no sean interesantes para la finalidad de la imagen.

Las imágenes podrán estar disponibles en la web de la Sociedad Española de Reumatología Pediátrica para su divulgación científica.

En ____________________, a __ de ___________ de 202_

Firma madre/padre/tutor       
       Firma del menor (>11años)  
 
      Firma médico 

Nombre de madre/padre/tutor: ___________________________________

DNI de madre/padre/tutor: _________________
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DENEGACIÓN/REVOCACIÓN del Consentimiento.

YO, D/Dña ___________________________________________, con DNI __________________, NO AUTORIZO o retiro la autorización para la publicación de imágenes o datos de la historia clínica del paciente _______________________________________
En _____________________, a  __ de _______ de 202_
Firma madre/padre/tutor       
      




 Firma del menor (>11años)  
       

Nombre de madre/padre/tutor: _________________________________ DNI de madre/padre/tutor: ______________

