
 

 
Consentimiento de Foto, Audio, & Video

 
Yo, _______________________________, aquí doy permiso por escrito para que Elite Sedation General 
Partnership (“Elite Sedation” o la “Compañía”)  y sus agentes tomen fotografía, audio, y/o video 
(referidos colectivamente como “multimedia”) de mi, de mi gusto, y toda apariencia como fue presentada 
durante el tiempo y horario de mi cita médica y durante el proceso para autorizar la cirugía.  
 
Entiendo que la multimedia será usada para propósitos educativos como para entrenamiento y para 
técnicas de mercadotecnia, incluyendo pero no limitado al uso en redes sociales, sitios web, material 
impreso, y cualquier otro tipo de método(s) para desarrollar estrategias de mercadotecnia. Entiendo y 
accedo a que Elite Sedation use tal multimedia como la Compañía lo vea mas apropiado​
 
Entiendo que no seré compensado/a ni recibiré ningún tipo de pago o intercambio por autorizar el uso de 
tal multimedia.  
 
Tambien entiendo que una vez que se use tal multimedia, Elite Sedation no tendrá control sobre el 
contenido obtenido por un algún partido externo, incluyendo cualquier propósito para el cual lo use tal 
partido externo.  
 
Yo, libero y descargo a Elite Sedation y a todos los miembros de la Compañía de cualquier acción 
judicial, reclamo legal, pretensión legal, reclamación judicial, demanda judicial, reclamación jurídica, y/o 
alegato legal que pueda llegar a tener con el otorgamiento de tal multimedia.  
 
De esta manera, accedo y reconozco que leí y entiendo plenamente los términos de este consentimiento y 
que tuve la oportunidad de hacer preguntas en relación a este documento antes de firmar.  
 
Al firmar este documento, doy la certeza que mi consentimiento es legítimo y que tengo por lo menos 18 
años de edad. Si aun no cuento con el requisito mínimo de edad, un padre o guardián legal, firmará para 
dar mi consentimiento. 
 
 
Nombre del Paciente: ____________________________________ 
Firma del Paciente: _________________________________ 
Fecha: ___________________________________________ 
​
(Si el paciente es menor de 18 años de edad) 
Nombre del Padre o Guardian Legal: ____________________________________ 
Firma del Padre o Guardian Legal: _________________________________ 
Fecha: ___________________________________________ 
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