Godkannande av estetiska fotografier och
videofilmer

Tillstand for fore-/efterfotografering och anvandning i marknadsféringsmaterial

Klientinformation
Fornamn * Efternamn *
E-postadress * Telefonnummer *

Fodelsedatum *

ARAA / MM / DD

Foto- och videotillstand

Detta godkannande tillater kliniken att fotografera och/eller spela in video pa dig fére, under och efter din/dina
behandling(ar). Dessa bilder kan anvandas for de syften som valts nedan.

Jag godkanner anvandning av mina foton/videor for féljande syften: *
Endast dokumentation av medicinsk journal

Fore- och efterportfélj (visas pa kliniken for potentiella patienter)
Klinikens webbplats och sociala mediekonton

Betald annonsering och reklamaterial

Utbildningspresentationer och utbildning

Oogood

Press, media och publikationer

Installning for fotoanonymitet *
[] Hela ansiktet far visas [] Ogonen maste suddas ut/svartas
[] Inga identifierbara ansiktsdrag far visas

Villkor och bestammelser

Villkor for detta godkannande:

1. Jag forstar att fotografierna/videorna forblir klinikens egendom.

2. Jag avstar fran ratten att inspektera eller godkanna de fardiga bilderna eller sammanhanget i vilket de anvands.
3. Jag forstar att jag inte kommer att f& nagon ekonomisk ersattning féor anvandningen av mina bilder.

4. Jag kan nar som helst aterkalla detta godkédnnande genom att Idmna in en skriftlig begaran, men aterkallelsen
galler inte bilder som redan har publicerats eller distribuerats.

5. Mitt namn kommer inte att associeras med publicerade bilder om jag inte lamnar separat skriftligt samtycke.

6. Jag fritar kliniken, dess personal och eventuella anslutna parter fran alla anspradk som uppstar fran
anvandningen av mina fotografier/videor enligt beskrivningen ovan.
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Godkannande av estetiska fotografier och videofilmer
Jag har last och férstar villkoren och bestammelserna i detta foto- och videogodkannande.

Jag har 1ast och accepterar villkoren ovan:

Samtycke och underskrift

Jag godkéanner frivilligt att kliniken fotograferar och/eller spelar in video p& mig och anvander sadana bilder enligt
beskrivningen i detta godkannande. Jag har last detta dokument i sin helhet och férstar dess innehall.

Jag bekréaftar att jag har 13st och férstatt informationen ovan och ger mitt informerade samtycke.

Jag har last och forstar informationen ovan:

Underskrift Datum

Namn i tryckbokstaver

Datum *

ARAA / MM / DD

Denna blankett tillhandahoélls kostnadsfritt av Consentify
Consentify omvandlar blanketter som denna till digitalt samtycke som dina klienter signerar pa sin egen telefon via QR-kod
— med automatiska PDF-filer, kontraindikationsflaggor och krypterad lagring. Gratis plan tillgéanglig pa
https://getconsentify.com.

Mall endast. Granska tillsammans med din egen licensierad yrkesperson eller juridisk rédgivare innan anvandning; kraven
varierar beroende pa jurisdiktion och verksamhet.
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