CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ILUSTRACIONES
CLINICAS Y VIDEO.

Yo, _________________________________________________, mayor de edad,

con NIF: ________________, entiendo que las fotografías y/o vídeo filmado, a la cual
he accedido que me realicen forman parte del historial clínico confidencial. He accedido a ello conociendo su finalidad docente, es decir pueden utilizarse con propósito de enseñanza e investigación.

Con la explicación que me han dado estoy de acuerdo en que las imágenes puedan
ser mostradas a los profesionales que se consideren. Si alguna ilustración muestra mi
cara, y esta imagen es idónea para reproducirla en algún libro o revista consiento su uso.


Fecha:                                                                                   Firma:






Nombre y Apellidos:
____________________________________________________________________





A rellenar posteriormente por el Óptico-Optometrista/estudiante responsable

Evaluador:
_____________________________________________________________________
Profesor Universidad de Valencia
Unidad de Optometría y Ciencias de la Visión, Departamento de Óptica.
Imágenes a mostrar:
Diagnóstico:


_____________________________________________________________________
















CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ILUSTRACIONES
CLINICAS Y VIDEO.


Yo, _________________________________________________, mayor de edad,

con NIF: ________________, como padre/madre/tutor de: 

__________________________________________________________________

____________________________________ entiendo que las fotografías y/o vídeo

filmado, a la cual he accedido que le realicen forman parte del historial clínico
confidencial. He accedido a ello conociendo su finalidad docente, es decir pueden
utilizarse con propósito de enseñanza e investigación.
Con la explicación que me han dado estoy de acuerdo que las imágenes puedan ser
mostradas a los profesionales que se consideren. Si alguna ilustración muestra la cara, y esta imagen es idónea para reproducirla en algún libro o revista consiento su uso.

Fecha: ___________________________

Firma:




Nombre y Apellidos:___________________________________________________

___________________________________________________________________




A rellenar posteriormente por el Óptico-Optometrista/ estudiante responsable
[bookmark: _GoBack]
Evaluador:

________________________________________________________________
Profesor Universidad de Valencia
Unidad de Optometría y Ciencias de la Visión, Departamento de Óptica.
Imágenes a mostrar:

_____________________________________________________________________

Diagnóstico:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
