IDEAL PLASTIC SURGERY

Consentimiento del paciente para
fotografia o videografia

AUTORIZACION

Autorizo el uso y la divulgacion de mis fotografias, videos y testimonios para lo siguiente:
educacidnmédica, marketing y para su publicaciéon en libros, revistas, sitios web y redes sociales por
IDEAL PLASTIC SURGERY.

Me gustaria EXCLUIR lo siguiente:

D Nombre D Cara D Otro:

Autorizo el uso y divulgacién de mis fotografias UNICAMENTE para el propdsito de mi atenciénmédica
con IDEAL PLASTIC SURGERY.

REVOCABILIDAD

Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento, pero dicha revocacién debe serpor
escrito y debe ser recibida por IDEAL PLASTIC SURGERY. La revocacion afecta la divulgacion en elfuturoy no
es retroactiva.

Por la presente doy permiso para el uso de cualquiera de mis registros médicos, incluidas ilustraciones,

fotografias u otros registros de imdagenes creados en mMi caso, para su USO en examenes, pruebas,
acreditacién y/o fines de certificacion por parte de La Junta Americana de Cirugia Plastica.

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:

FIRMA DEL TESTIGO: FECHA:

DIRECCION: 77 Cadillac Dr Ste 170, Sacramento, CA 95825, Estados Unidos OFFICE HOURS: Monday - Saturday (9:00 am - 5:00 pm) TEL: 916 664 3391



