
(INSERTAR LOGOTIPO/
NOMBRE DEL PROFESIONAL ASISTENCIAL)

CONSENTIMIENTO 
PARA LA TOMA Y USO DE IMÁGENES


Don/Doña*…………………………………………………………………………………………..de…………..años de edad, con domicilio en………………………………………………………………………………y D.N.I. nº………………………………… en calidad de**……………………………

*(Nombre y dos apellidos del paciente)
_____________________________________

**(Paciente, Representante legal, familiar o allegado) 
____________________________________


DECLARO

Que a través de este medio doy mi consentimiento para que se me tomen imágenes. El término “imagen” incluye vídeo o fotografía. Las imágenes tomadas por el equipo de ____________________, serán usadas con fines publicitarios o comerciales.

Doy mi autorización para publicar las imágenes y vídeos tanto en el centro como en cualquier medio de comunicación de ByBeautyPro, realizadas durante alguno de los tratamientos recibidos por el equipo de_______________.

En todo momento se respetará el anonimato y confidencialidad del paciente. De ahí que se utilizarán mecanismos para evitar identificar a la persona, mostrando especialmente los tratamientos practicados. 
En todo caso, usted podrá ejercitar sus derechos de oposición, acceso y cancelación de sus datos e imágenes conforme a lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantías de los derechos digitales y en su caso, en el Reglamento Europeo de protección de datos ante la siguiente dirección de correo electrónico:  ___________________

Enterado y conforme con lo expuesto anteriormente:




CONSIENTO Y AUTORIZO

Al centro_________________________ y en especial a su equipo profesionales a la toma de imágenes y vídeos de carácter personal que voluntariamente cedo.

	


Autorizo que mi imagen sea incluida en mi historial clínico    

	



Autorizo que mi imagen sea compartida a través de redes sociales con fines comerciales. 



En…………………………, a…………….de………………………………..de…………..………… 
(Lugar y fecha)





Fdo.: Profesional            Fdo.: El paciente         Fdo.: El representante legal, familiar o allegado





REVOCACIÓN

En calidad de …………………………………………………, no consiento que se tomen imágenes o se distribuyan por los canales del centro anteriormente autorizado.

	


NO Autorizo que mi imagen sea incluida en mi historial clínico    

	



NO autorizo que mi imagen sea compartida a través de redes sociales con fines comerciales. 

Don/Doña*…………………………………………………………………………………………..de…………..años de edad, con domicilio en………………………………………………………………………………y D.N.I. nº…………………………………
*(Nombre y dos apellidos del paciente)
**(Paciente, Representante legal, familiar o allegado) 



En………………………, a…………….de………………………………..de…………..………… 
(Lugar y fecha)






Fdo.: Profesional                                                                          Fdo.: El paciente       







Fdo.: El representante legal, familiar o allegado

