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Consentimiento Informado
Consejo Médico Oftalmoldgico Teleasistido

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
infor iony d tacion clinica.

Este Documento cumple con los requisitos relativos al Cédigo de Deontologia Médica vigente, asi como el de la edicién provisional del nuevo CDM
del 2018, el Cédigo de Etica de la Sociedad Espariola de Oftalmologia, asi como en lo relativo a la Ley Orgdnica3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos digitales y Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.

cQué es el Consejo Médico Teleasistido?: Comunicacién entre un médico y un paciente por medio de una llamada
telefénica, videoconferencia o sistemas de mensajeria, a fin de proporcionar atencién médica no presencial. Por sus
caracteristicas particulares no puede sustituir a una consulta médica presencial.

Peculiaridades especificas del Consejo Oftalmolégico Teleasistido: El médico oftalmélogo no podra disponer de
las imdgenes del segmento anterior y fondo de ojo ni podra tomar la presion intraocular. Las tinicas imdgenes que
podrd analizar en esta situacién son aquellas obtenidas a partir de fotografias del ojo que el paciente pueda remitirle
de si mismo. Dichas imdgenes pueden estar sujetas a importantes limitaciones de identidad, temporalidad y calidad
técnica. Todas estas circunstancias limitardan la eficacia diagnéstica y consecutivamente la oportunidad de un
tratamiento y prondstico acertados, de forma que puedan provocar errores involuntarios.

Consentimiento (autorizacion del paciente o responsable legal para efectuar el Consejo Médico
Teleasistido):

D./D* con DNI n°: « , pongo de manifiesto lo siguiente:

Que he recibido este documento de consentimiento informado por escrito tras mi solicitud de consulta telemdtica con
tiempo suficiente, he comprendido perfectamente todo lo anterior y habiendo sido aclaradas de forma satisfactoria
todas mis dudas, mi firma al pie de este documento certifica que doy voluntariamente mi consentimiento para
que se me proporcione el Consejo Oftalmoldgico Tele-asistido por el Dr./Dra. ;
n° colegiado

Que explicaré con la mdaxima claridad y precisién los sintomas y molestias que presento sin ocultar detalle
alguno, por insignificante que pueda parecerme.

Que cumpliré con la recomendacioén de acudir a la consulta presencial cuando mis necesidades de salud lo
requieran y el médico asi lo disponga y me lo indique.

Me han explicado y he entendido que durante la consulta telemdtica no es posible realizar ninguna exploracién
oftalmoldgica, y que el especialista solo se puede guiar por mis declaraciones y/o las imdgenes que yo le remita, para
intentar alcanzar un diagnéstico de presuncion y no forzosamente de certeza, por lo que el margen de error
diagnéstico del oftalmélogo es mucho mayor. Soy plenamente consciente de ello y lo acepto con todas sus
consecuencias.

Aunque se tomardn las medidas necesarias para salvaguardar la confidencialidad, secreto y privacidad, comprendo
y reconozco que no es posible garantizar la absoluta seguridad en la comunicacion y transferencia de datos
electroénicos para preservar dichos fines.

Clausula de Proteccion de Datos Personales (RGPD / LOPDGDD).

Informacion Bdsica sobre Proteccion de Datos.

Responsable del Tratamiento: LASERVISION CLINICA OFTALMOLOGICA, S.L.

Finalidad del Tratamiento: Gestionar y prestar el servicio de Teleasistencia solicitado por el paciente, realizar el
seguimiento asistencial, gestionar su historial clinico y, en caso de haberlo autorizado expresamente, el uso de
registros grdficos de datos o audio con fines cientificos o docentes garantizando el anonimato.

Legitimacién: Ejecucion del contrato de prestacion de servicios asistenciales (Art. 6.1.b del RGPD) y el cumplimiento de
obligaciones legales en el dmbito sanitario (Ley 41/2002). El tratamiento de datos de salud se legitima en la
prestacion de asistencia sanitaria (Art. 9.2.h del RGPD) y en el consentimiento explicito del paciente.

Destinatarios: No se ceden datos a terceros, salvo obligacion legal o a proveedores tecnoldgicos necesarios para la
realizacion de la teleasistencia (quienes actuardn bajo estrictas medidas de seguridad como encargados del
tratamiento). No se realizan transferencias internacionales de datos.

Plazos de Conservacion: Los datos de la historia clinica se conservaran durante los plazos legalmente establecidos
por la normativa sanitaria aplicable (minimo de 5 anos desde la finalizacion de cada proceso asistencial).

Derechos: El paciente (o su representante legal) puede ejercer sus derechos de acceso, rectificaciéon, supresion,
limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicion mediante escrito dirigido al domicilio postal del Responsable o al
correo electrénico administracion@laservision.es, adjuntando copia de su NIF/NIE. Asimismo, tiene derecho a
presentar una reclamacioén ante la Agencia Espariola de Proteccion de Datos (AEPD) si considera que sus derechos
han sido vulnerados.

Firma: cooeeeeiiiiiiieiee e D.N.I: Fecha:
En caso de incapacidad del paciente firme un familiar o acompanante.
Nombre, DNI y firma del representante legal (iINAIQUE PATENEESCO)..............uuuuiiuiaeiie i
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