
CONSENTIMIENTO PARA ESTUDIOS CLÍNICOS Y/O REDES SOCIALES

El presente documento tiene como objeto informar al paciente y en su caso obtener su consentimiento, para el tratamiento de los datos de 
salud con finalidades distintas a la propia prestación del servicio sanitario de odontología y de cirugía maxilofacial.

Centro Pionero en Bizkaia  
en Salud Bucodental

línica
ilbao

	 Firma

Lo que declaro en Bilbao, a .............. de ..........................................  de 20.............

A. ESTUDIOS CLÍNICOS

B. REDES SOCIALES

A. INFORMACIÓN BÁSICA PARA LA FINALIDAD DE ESTUDIOS CLÍNICOS

B. INFORMACIÓN BÁSICA PARA LA FINALIDAD DE PUBLICACIÓN EN REDES SOCIALES

Responsable: Clínica Bilbao, S.L. Finalidad:
Utilizar los datos de salud de la historia clínica del 
paciente para la realización de estudios clínicos.

Legitimación: Consentimiento del interesado. Destinatarios:
Instituciones educativas oficiales, publicaciones 
científicas, impartir seminarios y demás formación 
en el ámbito sanitario.

Derechos:
Acceder, rectificar y suprimir los datos, a reti-
rar el consentimiento, así como otros derechos 
tal y como se indica en la info adicional.

Información 

adicional:

Puede consultar la información adicional en la hoja 
adjunta y en  
www.clinicabilbao.com/politica_privacidad

Responsable: Clínica Bilbao, S.L. Finalidad:
Utilizar la imagen del paciente y, en su caso, datos 
de salud de su tratamiento en nuestro centro para 
las Redes Sociales de la Clínica.

Legitimación: Consentimiento del interesado. Destinatarios:
Redes Sociales de la Clínica (Facebook / Instagram / 
Twitter / Sitio Web de Clínica Bilbao).

Derechos:
Acceder, rectificar y suprimir los datos, a reti-
rar el consentimiento, así como otros derechos 
tal y como se indica en la info adicional.

Información 

adicional:

Puede consultar la información adicional en la hoja 
adjunta y en  
www.clinicabilbao.com/politica_privacidad

Don/Dña. ..................................................................................................................., con DNI.  ............................................. - ............., en mi propio nombre 
o en el de.................................................................................................................. (en caso de menores de edad o personas incapacitadas), consiento 
en el tratamiento de los datos para la finalidad de:

Simón Bolivar, 7. 48010 Bilbao  
T. 94 410 06 06
www.clinicabilbao.com


