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ANEXO. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAS DE PACIENTES
ATENDIDOS POR CURACION AVANZADA DE ULCERAS DEL PIE DIABETICO

‘Nombre del Paciente:

O Marquesi el paciente es incapaz de proporcionar su consentimicnto.

Al firmar Lo siguiente, confirmo que sc me ha explicado este consentimicnto cn términos que yo entiendo.

= Consicnto que cstas forografias scan uelizadas para la cvaluacién y el scguimiento de a evolucion de mi herida, pu-
blicaciones médicas clectrénicas ¢ impresas,incluyendos revisas,libros de texto y publicaciones clectrénicas. Accpro,
ademis, que las forografias scan utilizadas para propésitos de enscianza.

= Eniendo que s imagen forogeafiada seri exclusivamente de las heridas cn mis pics y pucde s vista por micmbros del
Equipo de Salud que me atiende, alumnos de carreras de a Salud, ademis de personal sanitario que usan regularmente
estas publicaciones para su cducacién profesional. A pesar de que estas fotografiasscrin utilizadas sin incluie informa-
cién personal como mi nombre, s posible que alguicn pucda reconocerme.

= Entiendo que no recibiré rcembolso por las forografas que sc me tomen.

B Lancgacion de consentimicnto a a toma de fotografias no afectaré de ninguna mancra la atencién médica que se me
proporcionari.

»  Eniendo quc una vez firmado cste consentimicnto, no puede se retirado.

= Ororgo mi consentimicnto para la toma de forografias de mi persona, mi familiar, o persona 2 la que represento y

accpto que las fotografias scan utilizadas para cuslquicra de los fines antes descritos.

Firma del Pacientc o Responsable Testigo

Nombre:

EU. Isabel Labarca Espinosa. Enfermera Universidad de Chile

Seleccionar archivo PDF:

Converti archivos PDF a Word o Excel en linea

5 RevISaWED pat

Convertira

T archivo /7.46 MB.

Microsoft Word (*.docy)

Reconocer texto en English(US)
Cambiar

Convertr

» Crear archivos PDF

» Editar PDF

» Enviar archivos

» Almacenar archivos





