
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROTECCIÓN DE DATOS 

 

D./Dª. ______________________________________________________ con DNI 

________________. En caso de ser menor de edad, D./Dª. _______________________en calidad de                         

representante legal, y de acuerdo con lo establecido y de conformidad con el cumplimiento de una 

obligación legal, del artículo 9.2. h) del RGPD (UE) 2016/679, CONSIENTO que mis datos sean 

incorporados a un fichero del que es titular D. /Dª. 

________________________________________________ Podólogo colegiado con nº____________ 

del Colegio Oficial de _____________________________________ en la Clínica 

_________________________________ con la finalidad de prestarme la asistencia médica 

podológica solicitada, pudiendo utilizar fotografías de la patología que presente, con fines de 

investigación o presentación en cursos y congresos, así como realizar su gestión contable, fiscal, 

administrativa y poder proporcionarme información que considere pueda serme útil, referente a nuevos 

tratamientos médicos podológicos. 

 

Asimismo, tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, 

indicados en la información adicional, que puede ejercer enviando un correo electrónico con copia de NIF 

a nuestra dirección electrónica _____________________@_____________ o en el domicilio de 

D./Dª________________________________ de la clinica ________________________ sito en 

_________________________________ . 

 

 

En ______________________________, a _______ de ____________________________ de ________. 

 

Fdo: 

 

 

 

 

 

 
El paciente                                                                                         El Podólogo 

D./Dª: __________________                                                            D./Dª: _________________________        

DNI: ___________________                                                           DNI-CIF: ______________________ 

                                                                                                           Nº Colegiado: ___________________ 

 

 

 

 

 

Clínica: 



 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 

Responsable: Clínica_________________________________________________________________________________  

Finalidad:__________________________________________________________________________________________  

Prestación de asistencia médica solicitada. Legitimación: Cumplimiento de una obligación legal, del artículo 

9.2. h) del RGPD (UE) 2016/679.Destinatarios: Le informamos que sus datos no van a ser cedidos o 

comunicados a terceros, la empresa es la única responsable para su tratamiento y custodia, excepto a 

organismos de la Administración Pública y Autoridades competentes en aquellos casos en que nos requieran 

legalmente o en los casos en que, actuando de buena fe, consideremos que tal acción es razonablemente 

necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamación o demanda jurídica; 

o para proteger los derechos de la empresa o sus clientes y el público en general. Derechos: Tiene derecho 

a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, indicados en la información adicional, 

que puede ejercer enviando un correo electrónico con copia de NIF a nuestra dirección electrónica. 

_________________________@_____________  Procedencia: El propio interesado o su representante legal. 

Información adicional: Puede consultar información adicional y detallada sobre Protección de Datos en 

nuestra página web: ________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. ¿Quién es el responsable del tratamiento de sus datos? 

Nombre clínica____________________________________________________________________ 

Nombre Podólogo/a_______________________________________________________________ 

NIF___________________________________________________________________________ 

Dirección clínica___________________________________________________________________ 

Teléfono________________________________________________________________________ 

Email___________________________________________________________________________ 

2. ¿Con qué finalidad tratamos sus datos personales? 

En Clínica _________________________________________ tratamos la información que nos 

facilitan las personas interesadas con el fin de medicina preventiva, diagnóstico médico, prestación 

de asistencia sanitaria. 

3. ¿Por cuánto tiempo conservaremos sus datos? 

Se conservarán durante los plazos legales exigibles por la legislación sanitaria para el vencimiento de 

responsabilidades 

4. ¿Cuál es la legitimación para el tratamiento de sus datos? 

Le indicamos la base legal para el tratamiento de sus datos: 

▪ Cumplimiento de una obligación legal: Cumplimiento del artículo 9.2, h) del RGPD 

5. ¿A qué destinatarios se comunicarán sus datos? 

Los datos no se comunicarán a ninguna entidad privada ni pública, excepto a la administración que así lo 

requiera para el Cumplimiento legal de la prestación de servicios sanitarios. 

6. ¿Transferencias de datos a terceros países? 

No están previstas transferencias de datos a terceros países. 

7. ¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus datos? 

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmación sobre si en Clínica _____________________  

estamos tratando datos personales que les conciernan, o no. 

Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales, así como a solicitar la 

rectificación de los datos inexactos o, en su caso, solicitar su supresión cuando, entre otros motivos, los 

datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos. 

En determinadas circunstancias, los interesados podrán solicitar la limitación del tratamiento de sus datos, 

en cuyo caso únicamente los conservaremos para el ejercicio o la defensa de reclamaciones. 

En determinadas circunstancias y por motivos relacionados con su situación particular, los interesados 



podrán oponerse al tratamiento de sus datos. En este caso, Clínica _________________________  dejará 

de tratar los datos, salvo por motivos legítimos imperiosos, o el ejercicio o la defensa de posibles 

reclamaciones. 

Podrá ejercitar materialmente sus derechos de la siguiente forma: Tiene derecho a acceder, rectificar y 

suprimir los datos, así como otros derechos, indicados en la información adicional, que puede ejercer 

enviando un correo electrónico con copia de NIF a nuestra dirección 

electrónica_______________________@________________. 

Si ha otorgado su consentimiento para alguna finalidad concreta, tiene derecho a retirar el consentimiento 

otorgado en cualquier momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el 

consentimiento previo a su retirada. 

En caso de que sienta vulnerados sus derechos en lo concerniente a la protección de sus datos personales, 

especialmente cuando no haya obtenido satisfacción en el ejercicio de sus derechos, puede presentar una 

reclamación ante la Autoridad de Control en materia de Protección de Datos competente a través de su 

sitio web: www.agpd.es. 

8. ¿CÓMO HEMOS OBTENIDO SUS DATOS? 

Los datos personales que tratamos en Clínica ____________________________________, proceden del 

propio interesado o su representante legal 

Las categorías de datos que se tratan son:  

▪ Datos identificativos 

Se tratan las siguientes categorías de datos especiales: salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Con fecha __________________ revoco el consentimiento. 

 

 

 

Fdo.: 

 

 

 

 

 
El paciente                                                                                         El Podólogo 

D./Dª: __________________                                                            D./Dª: _________________________        

DNI: ___________________                                                           DNI-CIF: ______________________ 

                                                                                                           Nº Colegiado: ___________________ 

 

 

 

 

 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 

Responsable: Clínica_________________________________________________________________________________  

Finalidad:__________________________________________________________________________________________  

Prestación de asistencia médica solicitada. Legitimación: Cumplimiento de una obligación legal, del artículo 

9.2. h) del RGPD (UE) 2016/679.Destinatarios: Le informamos que sus datos no van a ser cedidos o 

comunicados a terceros, la empresa es la única responsable para su tratamiento y custodia, excepto a 

organismos de la Administración Pública y Autoridades competentes en aquellos casos en que nos requieran 

legalmente o en los casos en que, actuando de buena fe, consideremos que tal acción es razonablemente 

necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamación o demanda jurídica; 

o para proteger los derechos de la empresa o sus clientes y el público en general. Derechos: Tiene derecho 

a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, indicados en la información adicional, 

que puede ejercer enviando un correo electrónico con copia de NIF a nuestra dirección electrónica. 

_________________________@_____________  Procedencia: El propio interesado o su representante legal. 

Información adicional: Puede consultar información adicional y detallada sobre Protección de Datos en 

nuestra página web: ________________________________________. 

Clínica: 


