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Participante
# Declaracion (Por favor, l1éalo) (Iniciales o huella
digital )

1 Yo he leido/ me han leido el Consentimiento Informado para el Paciente sobre el
siguiente estudio de investigacion (fecha , version )y he
tenido la oportunidad de evaluar toda informacion y elaborar preguntas.

2 Yo entiendo que mi participacion en este estudio de investigacion es voluntario y
gue puedo excluirme del mismo en cualquier momento sin tener que dar
explicaciones. Entiendo que optar por no participar no afectara a mi futura
atencion médica.

3 Doy permiso que los investigadores puedan revisar mis registros médicos para
obtener informacion relacionada a mi atencion, y que se pongan en contacto
conmigo como parte de este estudio de investigacion .

4 Doy mi consentimiento explicito e informado para que mis datos se procesen
como parte de este estudio de investigacion. Me complace tener informacion
sobre mi, relacionada con el estudio, que se almacena en sistemas informaticos
protegidos con contrasefia en mi hospital y también en la Universidad de
Birmingham en Inglaterra. Se hara una copia de seguridad en un lugar separado,
para mantener mi informacion en un lugar seguro.

5 Doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion después

de haber sido plenamente informado

Yo, el abajo firmante, me he tomado el tiempo para explicar completamente al paciente firmante la
naturaleza y el proposito de este estudio de una manera que pudieran entender. He explicado los riesgos
involucrados, asi como los posibles beneficios. Los he invitado a hacer preguntas sobre cualquier aspecto
del estudio que les concierne.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha de Firma del paciente Fecha de Firma del investigador

Hacer 3 copias: 1 para el paciente, 1 para el investigador del hospital y 1 para el hospital
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