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Photographic Consent

Yo por la presente otorgo voluntariamente permiso al Centro Pléstico de la Cirugia del Sur y sus
empleados designados, para tomar y utilizar cualquier preoperative, fotos de intraoperative de yo
mismo para propdsitos de registro, la investigacion, la educacion y publicacion médica, asi como
ayudando otros a hacer sus decisiones quirtrgicas. Cualquiera de estos usos puede ser eliminado
de esta forma. Comprendo ain mas que ninguna forma de compensacion llegara a ser pagadera a
mi para el uso de estas fotografias.

Firma paciente Fecha

Yo por la presente certifico que soy un padre, o la persona designé legalmente como el guardian
del encima de paciente, una persona secundaria, y que yo también por la presente proporciono
autorizacion y otorgo las liberaciones descritas arriba en este documento.

Firma Guardidn cria/legal Fecha

Yo no otorgo permiso para utilizar mis fotos para ninguna razén de otra manera que para mi
historial médico.

Firma paciente Fecha

Firma testigo Fecha



