cLiNiCA Consentimiento Informado
[‘ Ciudad del mar FOTOGRAFIAS Y/O GRABACIONES

Fecha de obtencion del Cl:

Diagnéstico:

Profesional que solicita (Primer nombre y dos apellidos): Rut:
Paciente (Primer nombre y dos apellidos): Rut:
Representante legal (si corresponde): Rut:

En conformidad a lo establecido en la LEY 19.628 Sobre proteccion de la vida privada (Titulo |, articulo 4), LEY 20.584 que Regula los Derechos y
Deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién de salud (Titulo Il, parrafo 2, articulo 5, letra c) y Articulo 602 de
REGLAMENTO INTERNO de Clinica Ciudad del Mar de Octubre 2013, la institucion resguarda el respeto, proteccion de la vida privada y honra de las

personas durante su atencién de salud en nuestras dependencias.

En determinados tratamientos, procedimientos, intervenciones y circunstancias puede ser necesaria o solicitada la toma de fotografias y/o

grabaciones, para lo cual se requerird autorizacion escrita del paciente o de su representante legal.

En tales condiciones, CONSIENTO Y AUTORIZO a esta institucidn de salud a publicar mi imagen como paciente de Clinica Ciudad del Mar, con o sin
fotografia, video, audio e imagenes, en los canales de comunicacién interna y externa que estimen conveniente, entendiendo por ello material

impreso y digital en sitio web, redes sociales y/o medios de comunicacidn, seguin correspondiere.

Firma Profesional Firma Paciente Firma Representante Legal



