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适用于患者



牙医（姓名和地址）
………………………………………
………………………………………
………………………………………
………………………………………

患者授权和保证

我……………………………………同意并授权我的牙医（如上所述）将我的诊断、护理和治疗过程（包括手术操作）的相关记录发布至口腔修复基金会（以下简称“FOR”），以并保存在数据库中。
记录主要采用三大格式（统称为“记录”）：
· 书面格式。有关我牙齿治疗的医疗状况、进行的治疗（包括使用的材料）的书面描述和说明；

· 照片。有关我牙齿“治疗前”和“治疗后”的照片，以及显示牙齿治疗前和治疗后全脸或局部面部肖像；以及

· 视频短片。采访和/或纪录片形式的录像。
我还同意并授权 FOR：
· 将记录用于下文中我同意的用途（“同意的用途”）；以及 
· 在需要时与其他个人或组织分享记录，以符合同意的用途。 


如果您同意将您的记录用于相应用途，请在下面的方框中打勾。

教育和研究用途（不会指明我的姓名），包括：
· 作为案例研究（印刷版或数字版），用作牙科领域的教育材料
· 作为相关科学和牙科文献中案例研究的出版物（印刷版或数字版）
· 供牙科领域研究之用
· 作为案例研究（印刷版或数字版），向潜在患者介绍治疗过程 

	交流用途（可以使用我的名字或下述首选别名），于下述媒介发布，以促使 FOR 成为牙科领域的教育资源，包括：

· 牙科网站 
· 社交媒体 
· 面向牙科领域的数字渠道
· 牙科杂志（印刷版或数字版）
· 牙科会议的材料 
我还同意，FOR 可以：
· 修整以及以任何其他方式（根据图像使用的公平交易惯例）修改记录中包含的照片、图像和视频短片（统称为“图像”）； 以及
· 无限制地复制此类图像，且这些副本可能涉及全部或部分此类图像
我了解：
· FOR 将保留此类图像的出版权； 
· FOR 将根据其隐私政策处理我的个人信息，该政策见 www.for.org/en/privacy-policy

· 我有权在适用法律允许的范围内访问、请求修改或删除我的个人信息，或获取个人信息的副本；

· FOR 将采用适当的技术和组织控制措施来安全地保存记录；

· 将记录用于同意的用途时，FOR 可能会将我的个人信息转存到我居住的国家/地区以外的地方，这些地方的数据保护法律可能有所不同；

· 如果我对 FOR 如何处理我的个人信息有任何疑问，我可以联系 privacy@for.org 寻求支持；

· 使用记录或图像不会向我支付版税、费用或其他补偿；以及

· 我可以通过发送电子邮件至 privacy@for.org 撤销此授权，但此撤销不会影响在撤销日期之前采取的任何行动。

在适用法律允许的范围内，我承诺不会就我的记录或图像用于同意的用途而对 FOR 或经其再许可的被许可人或受让人提起诉讼、索赔或要求。

我已仔细阅读本授权和保证书，并完全理解其含义。


	患者签名（或父母或监护人）




	与患者的关系（如适用）




	日期




	别名





必须向签署本表格的个人提供本授权和保证书的副本。
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