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Facultad de Medicina

Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo



   INVESTIGACIÓN DE PREGRADO
NOMBRE DEL PROYECTO……..




      CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACIÓN A LOS PARTICIPANTES
Nombre de los Investigadores y Tutor
vvvvvvvvvvvvvvvvvv
Introducción y Objetivo
ccccccccccccccccccc
¿Quiénes pueden participar en este estudio?

ccccccccccccccccccccccccccc
Procedimientos del estudio
Cuál es la intervención o procedimiento que involucra a los participantes en el estudio.
Riesgos y beneficios
Cuáles son posibles riesgos y beneficios directamente asociados a la participación en el estudio.
¿Quién diseñó el estudio?

Alumnos de (Carrera) y Tutor …..
Costos para el participante
………………………
Participación voluntaria

La negativa a participar o su retiro del estudio no altera  aspecto alguno de su (consigne lo que corresponda, Ejemplo atención médica, desempeño académico)
Confidencialidad

cccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc
Más información

Investigador responsable (alumno tesista): 
Aprobación: Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética Científico de Pre Grado de la Facultad de Medicina Clínica Alemana – Universidad del Desarrollo (CEC PG)

A quién puede consultar en caso de duda: (consignar teléfono de la carrera correspondiente y nombre del tesista), y al  CEC PG UDD Sra. Alejandra Valdés al email  avaldesv@udd.cl 

Estas hojas de información son para que usted las guarde una vez leída.

REGISTRO EXPRESIÓN DE VOLUNTAD - CONSENTIMIENTO INFORMADO
Reconocimiento del Participante (o su Representante) en la investigación:
· He leído y he entendido  la información escrita en este formulario de Consentimiento Informado del proyecto de investigación llamado COMPLETAR.
· He tenido la oportunidad de formular preguntas respecto a esta investigación las que han sido respondidos en forma satisfactoria.
· Entiendo que recibiré una copia firmada y fecha de este formulario de CI.
· Consiento en el uso y divulgación de la información del estudio según lo que se describió en este formulario. La información sensible será usada de manera estrictamente confidencial y sin ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.
· Entiendo que puedo retirar y o rechazar mi participación en este estudio en cualquier momento sin que se vea alterada la atención de mi salud en esta institución, sin sanción o pérdidas de los beneficios a los cuales en otras circunstancias tendría derecho.
· He sido informado que en el caso de no participar en este estudio, ello no afectará mi CONSIGNAR LO QUE CORRESPONDE (explicitar si se trata de atención de salud, desempeño laboral, calificaciones, otro).
· Declaro que libremente mi decisión es (marque su decisión):
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Acepto participar en este proyecto de investigación.

Rechazo participar en este proyecto de investigación
Nombre y Firma  Participante:________________________________________________
Nombre Representante y relación con el Participante   (Sólo si lo requiere)
________________________________________________________________________

Firma Representante: ________________________Fecha:___/_____/_______
Declaración del Investigador:
El suscrito declara que ha explicado en forma total y cuidadosa la naturaleza, propósito, riesgos y beneficios de esta  investigación al participante o su Representante  que está firmando este formulario de consentimiento y que ha contestado las preguntas y dudas de manera satisfactoria.
Nombre y firma  del investigador que toma CI:__________________________________
Firma del investigador:___________________Fecha de la firma:____/_____/______
Autoridad institucional que autoriza: _______________________________________________________________________
Iniciales del participante.....................                                                     Iniciales de quien toma el CI.....................     


