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PHOTOGRAPHY REPOSITORY CONSENT FORM - SPANISH 
CONSENTIMIENTO PARA REPOSITORIO FOTOGRÁFICO 

 
¿Tienes preguntas acerca de este estudio? contacta al Dr. Alfred T. Lane, 450 Broadway, 
Redwood City, CA (650) 723-6105 
 
Descripción: Nos gustaría pedirle permiso para tomar fotografías y/o videos de su condición 
o la condición de su niño(a) en la piel. Nosotros guardaremos la(s) foto(s) y/o video(s) de 
usted o de su niño(a) con alguna información de su salud que sea relevante en el Stanford 
Department of Dermatology Photographic Repository (SDDPR). Estas fotos podrían ser 
compartidas contigo en el futuro o podrían ser vistas por profesionales de la salud para 
propósitos educacionales. En un estudio de investigación, las fotos de usted o de su 
niño(a) pueden ser comparadas con fotos de otras personas para evaluar respuestas a 
terapias diferentes. 
 
Riesgos y Beneficios: Debido a que solo estamos tomando fotografía(s) y/o video(s), no hay 
riesgos de dolor, ni riesgos físicos asociados al estudio. Aunque se hace todo lo posible 
para proteger su identidad e información de salud, hay un pequeño riesgo de perdida de 
privacidad. Uno de los beneficios de participar en este estudio es que podrá ver las foto(s) 
y video(s) de usted o de su niño(a) durante sus visitas de seguimiento. Esto podría hacer 
mas fácil para usted ver como la condición de la piel de usted o de su niño(a) va cambiando 
a medida que pasa el tiempo. La base de datos de fotos de pacientes también ayudara a 
educar profesionales de la salud, asimismo la  investigación que se lleve a cabo usando 
sus fotos podría llevar a descubrimientos que beneficiarían a otras personas en el futuro. 
Nosotros no podemos garantizar o prometer que usted va a recibir algún beneficio de este 
estudio. La decisión de si participas o no en este estudio no afectara su cuidado médico. 
 
Tiempo requerido: La participación de usted o de su niño(a) en este experimento tomara 
aproximadamente dos minutos. 
 
Pagos: No hay compensación monetaria para usted o su niño(a) por participar en este 
estudio. 
 
Derechos del Individuo: Si usted lee esta forma y participa en este proyecto, entiende que la 
participación de usted o de su niño(a) es voluntaria y que tiene el derecho de retirar el 
consentimiento de usted o de su niño(a) o descontinuar su participación en cualquier 
momento, sin ninguna penalidad o pérdida de los beneficios que  se le otorgan. Usted o su 
niño(a) tiene derecho a negarte a contestar cualquier pregunta. La privacidad de usted se 
mantendrá en todo dato que sea escrito y publicado como resultado de este estudio. 
  
Información de contacto: 

• Para cambios de cita, favor de contactar al Departamento de Dermatología de 
Stanford al (650) 723-6316 
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• Favor de dirigir cualquier pregunta, duda o queja acerca de este estudio, sus 
procedimientos, riesgos y beneficios, o  alternativas de tratamiento al director del 
protocolo, Dr. Alfred T. Lane al (650) 723-6105 

• Si sientes que has sido lastimado(a) durante este estudio o necesitas asistencia 
inmediata, favor de contactar el miembro de la facultad que patrocina este estudio,  
Dr. Alfred T. Lane al (650) 723-6105. Si no puedes contactar al director de este 
protocolo, favor de contactar a Mark Yamaguma al (650) 721-7195 

• Si no estas satisfecho con la manera en que este estudio se esta llevando a cabo o 
si tienes dudas, quejas o preguntas generales acerca de esta investigación o sus 
derechos como participante de este estudio, favor de contactar a la La Junta de 
Revisión Institucional de Stanford (Stanford Institutional Review Board (IRB) al (650) 
723-5244 para hablar con un representante que no este envuelto en el equipo de 
estudio. También, puedes llamar al Stanford IRB número gratuito 1-866-680-2906. 
También, puedes escribir al Stanford IRB a la siguiente dirección: Stanford IRB, 
Administrative Panels Office, Stanford University, Stanford, CA 94305-5401. 

 
 
___________________________________         __________________ 
Firma del participante          Fecha  
____________________________________         ___________________   
Firma del Representante legal autorizado           Fecha 
 
___________________________________          __________________ 
Firma de Padre, Madre, o Guardián                       Fecha 
Autoridad que actúe por el participante (si esta disponible) _________________________ 
La Junta de Revisión Institucional (Institutional Review Board, IRB) determina que el 
permiso de uno de los padres es suficiente para que la investigación se lleve a cabo bajo 
45 CFR 46.404, de acuerdo con 45 CFR 46.408(b). 
 

 
Autorización Para Usar Tu Información De Salud Para Propósitos de Investigación 

 
Debido a que información acerca de usted y de su salud es personal  y privada, en general 
no puede ser usada en este estudio sin su autorización escrita.  Si usted firma esta forma, 
proveerá esa autorización. El propósito de esta forma es informarte acerca de cómo su 
información de salud puede ser usada o divulgada  en este estudio. Su información solo 
será usada de acuerdo con esta autorización escrita y el consentimiento informado y como 
es requerida o permitida por ley. Por favor, lea cuidadosamente el texto siguiente antes de 
firmar a continuación. 
  
¿Cuál es el propósito de este estudio de investigación y como mi información médica será 
utilizada en el estudio? El objetivo de este estudio es obtener fotografías y videos del 
paciente para el SDDPR para usarlos en proyectos médicos y de investigación en el futuro; 
por ejemplo, para aprender mas acerca de enfermedades en la piel. Con el fin de 
comprender el significado de las imágenes, los investigadores podrían necesitar saber 
algunas cosas acerca de usted o su niño(a), por ejemplo, su sexo, edad y su historial de 
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salud. Información relevante de sus registros médicos será guardada con las fotos y/o 
videos de usted o su niño(a). Información de los registros médicos de usted o su niño(a) 
podría ser usada para actualizar el SDDPR. 
 
¿Tengo que firmar este formulario de autorización? No tienes que firmar este formulario de 
autorización. Sin embargo, si usted no firma, usted o su niño(a ) no podrá donar fotos o 
videos al SDDPR. No es necesario que firmes esta forma para recibir cuidado médico.  
 
Si firmo, ¿Puedo revocar o retirarme del estudio luego? Si decide participar, usted o su niño(a) 
es libre de retirar su autorización acerca del uso y divulgación de su información médica (y 
descontinuar el uso de las fotos y/o videos de usted o su niño(a) y cualquier parte del 
estudio) en cualquier momento.  
 
Después de su revocación, la información sobre la salud de usted o su niño(a) no será 
utilizada o revelada en este estudio, excepto en acuerdo con lo que la ley nos permitan 
continuar utilizando su información. Por ejemplo, si la información es necesaria para 
mantener la integridad del estudio de investigación y/o ha sido ya utilizada en un estudio de 
investigación ya publicado.  Si desea anular la autorización suya o de su niño(a) para la 
divulgación de la información de salud protegida, fotos, o videos para uso de investigación 
de usted o su niño(a), favor de llamar al Dr. Alfred T. Lane, Director de SDDPR, al (650) 723-
6105. 

 
¿Qué información personal será usada o divulgada? Como ya ha sido descrito arriba, la 
información de salud de usted o de su niño(a) podría ser recopilada y guardada conjunto a 
sus foto(s) y/o video(s) bajo este estudio de investigación, incluyendo, pero no limitado a, 
información en los registros médicos e información derivada de sangre u otros registros 
relacionados de usted o su niño(a). Información de la identidad personal de usted o su 
niño(a) no será disponible al público y no será guardada con sus fotos o videos. La 
identidad personal de usted no será divulgada si los resultados de la investigación son 
presentados en conferencias médicas o publicados en revistas científicas. 
 
¿Quién puede usar o divulgar la información? Las siguientes partes están autorizados a usar 
y/o divulgar la información de usted o su niño(a) relacionada con este estudio de 
investigación: (i) El director del protocolo, Dr. Alfred T. Lane. (ii) El Panel Administrativo de 
Sujetos Humanos en Investigación Médica de la Universidad de Stanford y cualquier otra 
unidad de la Universidad de Stanford que sea necesaria. (iii) El personal de SDDPR, y 
personal de la Universidad y el Hospital que estén asistiendo al personal de SDDPR, y 
contratistas y consultores que sean necesarios. (iiii) La facultad de la Universidad de 
Stanford, personal, o estudiantes que están participando en investigación aprobada por la 
Universidad de Stanford que tienen permiso a accesar el SDDPR. 
 
¿Quién puede recibir  ⁄  Usar la información? Las partes listadas en el párrafo anterior pueden 
divulgar su información médica a las siguientes personas y organizaciones para su uso en 
relación con este estudio de investigación: (i) Agencias reguladoras responsables de vigilar 
este tipo de investigación, por ejemplo, la Oficina para Protección de Investigación Humana 
o la Administración de Comida y Drogas, ambas parte del Departamento de Servicios 
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Humanos y de Salud de los E.U. (ii) Facultad, personal, estudiantes, o empleados de otras 
organizaciones que están participando en investigación aprobada por la Universidad de 
Stanford, que tienen acceso aprobado para el SDDPR. Su información podría ser re-
divulgada por los componentes descritos anteriormente, si la ley no les requiere que 
protejan la privacidad de la información. 
 

¿Cuando expirara mi autorización? La autorización para el uso y/o divulgación de la 
información médica protegida de usted o su niño(a) expirara el 31 de diciembre de 2505, o 
cuando el estudio de SDDPR termine, cualquiera que ocurra primero. 
 
______________________________________  ______________ 
Firma del Participante           Fecha  
______________________________________    
Firma del Representante Legal Autorizado       
 
_____________________________________ 
Descripción de la Autoridad Representativa  
que Actúa por el Participante  

 
 
 


