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CONSENTIMIENTO INFORMADO: tratamiento de datos y otros
procedimientos en la consulta del Dietista-Nutricionista.

D./Dfa. , con N.I.F./N.1.E./Pasaporte n? i
domicilio en , actuando:

(d En mi propio nombre y representacion
(d En mi condicidn de padre/madre o tutor/tutora del/la menor

MANIFIESTO

I.- Que, conforme a lo establecido en la 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, he recibido informacién precisa, explicita, por escrito, de forma
confidencial, comprensible y satisfactoria acerca de los servicios sanitarios ofrecidos en
, Y que consistirdn en:

a. Realizacion por parte de los profesionales sanitarios del seguimiento y anotacién
detallada de mi evolucién en fichas e informes.
b. Realizaciéon del registro de mis datos antropométricos, analiticos y clinicos.

Il.- Que he sido informado de que los servicios sanitarios solicitados por mi persona y ofrecidos
por serdn prestados, en cumplimiento de lo dispuesto en
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, por un Dietista-
Nutricionista titulado y habilitado para la prevencién y el tratamiento de patologias por medio
de la alimentacion en centro sanitario con las preceptivas autorizaciones derivadas del Decreto
69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de las Autorizaciones
Sanitarias y se crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

lll.- Que, conforme a lo dispuesto tanto en la Ley 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales (L.O.P.D.G.D.D.) como en el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy a la
libre circulacién de estos datos, he sido informado de los siguientes extremos:

a. Losdatos recabados en el marco de los citados servicios sanitarios seran recabados, almacenados
y tratados por en cuanto responsable del tratamiento.

b. Lafinalidad del tratamiento de los datos recabados sera la fijada en el primer punto del presente
documento de consentimiento informado.

c. Los destinatarios de la informacidon ofrecida por el paciente Unicamente seran el personal de

, asi como los profesionales o colaboradores que prestan servicios
en la misma. Fuera de dichos casos, la cesion o comunicacion de la informacién recibida sélo
tendrd lugar en aquellos en que el paciente preste su previo consentimiento o en los supuestos
en que alguna disposicidon normativa asi lo imponga.

d. Que, del mismo modo, resultara de aplicaciéon al efecto la obligacidon de confidencialidad y el
resto de los preceptos que rigen el Codigo Deontoldgico de la profesidn de Dietista-Nutricionista.

e. Lainformacion facilitada por el paciente con ocasion de la prestacion de los servicios sanitarios
a los que se refiere el presente consentimiento informado, serd conservada mientras exista un
interés mutuo para la evolucién del tratamiento nutricional, aplicando a la misma las normas,
medidas y procedimientos exigidos por la normativa de proteccidn de datos.
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f.  Finalizado los servicios sanitarios prestados, el responsable del tratamiento procedera al bloqueo
de los datos personales y, transcurrido el periodo fijado por la vigente normativa, garantizara la
destruccién de la informacién solicitada.

g. Elpaciente podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacion y oposicion,
entre otros, dirigiendo una comunicacion a por cualquiera de los
siguientes cauces:

- Comunicacién postal.-
- Comunicacién electrénica.-

IV.- Que he sido informado de que puedo desistir de mi tratamiento/asesoramiento nutricional
notificando mi voluntad, por escrito a través de correo electrénico a
, con un plazo de antelacidn de 15 dias naturales anteriores al

dia 1 del mes en que desee dejar de recibir el tratamiento/asesoramiento nutricional.

Tomando en consideracion todo lo expuesto con anterioridad,

DECLARO

1 Que he leido y comprendido la informacidn recibida tanto en lo que se refiere a la asistencia
sanitaria solicitada como a los derechos que me asisten en materia de proteccién de datos.

1 Que he leido y comprendido mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado y explorado bajo
el control de un dietista-nutricionista.

[ Que el dietista-nutricionista me ha informado de la necesidad de informar al otro/a padre/madre
respecto de la intervencién solicitada para lo cual el/la solicitante se compromete a
comunicdrselo, eximiendo al profesional sanitario de realizar tal comunicacion, por expresado
motivo.

(d Que he leido y comprendido mi derecho a rechazar parte o todo el tratamiento en cualquier
momento, y la obligacidon de comunicarlo al Dietista-Nutricionista responsable de mi tratamiento
para que asi conste en mi historia clinica.

[ Que no conozco en mi caso la presencia alguna de las contraindicaciones absolutas especificadas
en este documento y que debo informar al Dietista-Nutricionista si existe algin cambio al
respecto para recibir |la asistencia adecuada.

[ Que existen técnicas en las que el dietista-nutricionista necesitarda que me desprenda de los
articulos metalicos que porte (medallas, cadenas, llaveros, monedas, entre otros), como es la
aplicacién de bioimpedancia eléctrica, el cual es un método indirecto de estimacién de la
composicién corporal contraindicado en mujeres embarazadas, personas con implantes
electrénicos como marcapasos o protesis metalicas, asi como de prendas de vestir.

[ Que consiento en recibir noticias, novedades y actualizaciones de mi interés relacionadas con mi
bienestar por via electrénica.

[ Que consiento en la realizacion de fotografias en caso de que las mismas sean necesarias con la
exclusiva finalidad de documentar y seguir mi evolucién durante el tratamiento/asesoramiento
nutricional.

En ,a___de de 20__.
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