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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Identificacion, descripcion y objetivos de la u tilizacion de informacién personal.

Dentro de la titulacién del Grado en Fisioterapia, el Area de Fisioterapia de la Universidad
Miguel Hernandez coordina, entre otras, las asignaturas de Estancias Clinicas. Estas se
basan en la rotacion de los alumnos por diferentes servicios de Fisioterapia con el fin ofrecer
una formacién practica que permita la adquisicion de destrezas manuales frente a un
paciente en la realizacion de un tratamiento ante una situacion real y sobre cualquier caso
clinico asignado a su tutor fisioterapeuta.

Al finalizar su rotacion de practicas el alumno debera entregar una memoria del trabajo
realizado en la que debera detallar, entre otros aspectos, el estado analitico y funcional del
paciente al inicio y al final de esas practicas, asi como el tratamiento aplicado.

La informacion reflejada en esa memoria servira para que el profesor pueda valorar el
desemperio realizado y la adquisicion de las competencias programadas. Por tanto, debe
entenderse como una herramienta de valoracion docente que permitird al tutor y profesor
poder monitorizar la evolucion de esa patologia segun la vision del alumno.

2.- Proteccién de datos personales y confidencialid ad.

La informacion sobre sus datos personales y de salud serd incorporada y tratada
cumpliendo con las garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de Caracter
Personal y la legislacion sanitaria.

Asimismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos
previstos en la normativa aplicable.

Por tanto, entiendo que mi participaciébn en este proyecto es voluntaria , y que puedo
revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que
esto repercuta en la calidad de mis cuidados sanitarios.




De este modo, otorgo mi consentimiento  para que el alumno/a:

utilice informacion personal derivada de los datos correspondientes a la patologia por la que
estoy siendo tratado/a en este centro, Unicamente con fines docentes, manteniendo siempre
mi anonimato y la confidencialidad de mis datos, con el objetivo de realizar una memoria de
précticas clinicas en las que se me incluirh como un caso clinico con el que el alumno/a en
practicas ha tenido contacto.

La informacién y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelacion para
reflexionar con calma y tomar mi decision de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones  que, tanto el fisioterapeuta-tutor como el alumno
tutelado por éste, me han ofrecido y se me ha permitido realizar todas las observaciones
gue he creido conveniente con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.

Por ello,

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y CONSIENTO colaborar en
la forma en la que se me ha explicado.
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