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Consentimiento informado para la filmación o fotografías de las cirugías 
y/o procedimientos y/o piezas anatómicas de los pacientes  
 
 
Diagnóstico:........................................................................................................................  
 
Se me ha explicado que la filmación o fotografías de los procedimientos, cirugías, piezas 
anatómicas y de los mismos pacientes son con fin: científico, académico, clínico e incluso a 
solicitud del paciente o su representante legal/tutor, sólo se podrá hacer con la autorización 
escrita del paciente o de su representante legal/tutor. 
 
Estos documentos, tanto el consentimiento como el material gráfico (filmación o fotografías) 
pasarán a ser parte integrante de la ficha clínica de los pacientes y como tal quedan bajo la 
tuición y custodia de el Cirujano y sólo podrán ser usados para los fines para los que fueron 
autorizados.  
Además he podido formular las preguntas que he creído conveniente, y me han aclarado todas 
las dudas planteadas.  
 
Bajo estos conceptos consiento que las cirugías y/o procedimientos y/o piezas anatómicas de 
mi persona puedan ser filmados o fotografiados y en tales condiciones. DOY MI 
CONSENTIMIENTO, CONSIENTO Que se filme o fotografíe las cirugías, procedimientos, y 
aspectos anatómicos de mi patología, para ser usados con fines: Científicos, clínicos, docencia 
u otro. Resguardando el respeto a mi identidad y confidencialidad de mis datos.  

 
Yo, Sr/a.                                                                                                       doy mi 
consentimiento, declaro estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de 
aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr. Henry Flores y Equipo 
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de 
manera libre y voluntaria.  
 
 
 
                 En la Ciudad de Santa Cruz, a ___ de _________ de 202__ 
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