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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS EN ESTUDIO CLINICO

Titulo del estudio:

Nombre Investigador Responsable:

Unidad/Departamento/Servicio:

Centro:

Teléfono IR:

Correo electrénico IR:

Estudio patrocinado por (si fuere el caso):

Consentimiento Informado Versién N° Fecha: 00/00/0000

1. Por el presente instrumento, dejo constancia que he recibido del Dr........ccvveeiiiieccciiiiieeee e,

la informacion respecto de la obtencidn de fotografias de mi persona (o de mi representado/a) con fines médicos
relativos al estudio de la referencia.

La informacion que he recibido ha sido la adecuada, la he comprendido, habiéndose contestado todas mis dudas
respecto de los motivos que hacen necesaria la toma de fotografias.

2. Consiento en que se me tomen fotografias (o a mi representado/a) para el propdsito de ........cccceeeveeeiveeecreeeennen..
El tErmino “Fotografia” INCIUYE ... e e e e e e e e e e e e e e e e e s s baataaaeeeeaaeeeessnsssrsaaneeaaens

3. Las personas autorizadas para tomar mis fotografias SON......c.eevciiiiiiie i s
Y Mis fotografias PUEOE SEI ViSta POT.....uuiiiiiiiiie e e e e s b e e e s s saba e e e s saaabeeeessnsbeeeessnssaeeenan

4. Entiendo que se dispondra de este material para los fines descritos y se mantendra dicha informacidn con los
debidos resguardos confidenciales frente a terceros ajenos a sus fines.

5. Entiendo que no recibiré reembolso por las fotografias que proporcione.

6. Entiendo que la negacion de consentimiento a la toma de fotografias no afectard de ninguna manera la
atencion médica que se me proporcionara (o a mi representado/a).

7. Entiendo que una vez firmado este consentimiento puedo revocarlo cuando lo desee y que esta autorizacion
expirard €l dia ....cccoecveeieiiiiee e

8. Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.
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9. Se me ha informado que cualquier pregunta que desee hacer con relacidon a mi participacion en este estudio
serd respondida por el Investigador Responsable, cuyos datos de contacto se encuentran al inicio de este
documento. También podré resolver mis dudas comunicandome con el Presidente del Comité Etico Cientifico de
Clinica Santa Maria: Dr. Manuel Delgado Ramos - Teléfono: 2 2913 2847.

Correo electrénico: comite.eticocientifico@clinicasantamaria.cl

Otorgo mi consentimiento para la toma de fotografias de mi persona
(o mi representado/ del/a cual soy responsable):

Nombre del paciente RUT Firma Fecha Hora

Nombre del representante o testigo
(si fuese pertinente)

relacién con el paciente RUT Firma Fecha Hora

Nombre del profesional autorizado que

explica el Consentimiento Informado RUT Firma Fecha Hora
Nombre del Investigador Responsable
RUT Firma Fecha Hora
RUT Firma Fecha Hora

Nombre director de la institucion/ delegado

Este documento sélo es valido si cuenta con la autorizacién y timbre del Comité Etico Cientifico de Clinica Santa Maria.
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