
HOJA DE INFORMACIÓN y CONSENTIMIENTO INFORMADO  PARA EL PACIENTE (o participante)
Lugar y fecha:  Corrientes, ……de …………...….. de 201…….
Lo estamos invitando a participar de un estudio denominado: “…………………………………….”Estas que se llevará  a cabo en (explicitar el lugar donde se realizará)…………..
¿Por qué se realiza este estudio?


Este estudio se realiza para conocer………. (explicar brevemente y con palabras sencillas cuáles son los propósitos del estudio)
Si  hay algún aspecto del mismo que no comprenda o sobre el que desee solicitar mayor información no dude en comunicarse con el Investigador Responsable Dr/Lic…….………………, al Tel Nº ………….…, de lunes a viernes (O bien especificar la dirección o correo electrónico).
¿Quiénes podrán participar de este estudio?

Participarán de este estudio aquellas personas con..…… (explicar qué condiciones debe presentar el paciente para poder ser incluido en el estudio)  

Procedimientos del Estudio:
Explicar que procedimientos se le realizarán al paciente (participante), si se le hará una encuesta y deberá llenar un cuestionario; o bien si se le realizará una entrevista, si la misma será grabada. Duración de la misma. En caso de grabación aclarar que una vez transcriptas las entrevistas los archivos grabados serán destruidos.
En caso de toma de muestra biológica: Cualquier incomodidad, dolor, riesgo o inconveniente previsibles para el individuo (u otros), asociado con su participación en la investigación, incluyendo riesgos para la salud o bienestar de su pareja o cónyuge. Se debe informar cuanto tiempo se almacenarán y donde. Si se planea destruir las muestras biológicas recolectadas cuando termine la investigación y, de no ser así, los detalles sobre su almacenamiento (dónde, cómo, por cuánto tiempo y su disposición final) y posible uso futuro, y que los sujetos tienen el derecho a decidir sobre ese uso futuro, a hacer destruir el material y a negarse al almacenamiento. Así como también, a revocar la autorización sobre su almacenamiento.
 

VOLUNTARIEDAD.
No es obligatorio que Ud. participe de este estudio, UD. PUEDE NO ACEPTAR participar del  mismo.

CONFIDENCIALIDAD.
Los datos obtenidos en este estudio son confidenciales. En ningún momento en las fichas que se confeccionarán se pondrá su nombre ni su apellido, sino un código numérico. Los resultados del trabajo serán publicados y presentados en congresos científicos de medicina, y los datos relacionados con su privacidad serán manejados en forma confidencial

BENEFICIOS.
 Ud. no recibirá ningún beneficio directo. Sin embargo, esos resultados y sus respuestas pueden ser importantes para generar recomendaciones sobre los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de enfermedades crónicas. 
RIESGOS: (explicar los riesgos que puede tener el paciente o participante, físico, psicológico y/o social a los que pueda estar exppuestos y/o sufrir ).
COSTOS: Su participación en este estudio no tiene costo alguno.
 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Manifiesto que he sido informado y que comprendo lo expresado más arriba  y autorizo a que se utilicen los datos que brindo  y me comprometo a colaborar en responder las preguntas que se me realice.
Firma del paciente…………………………… Aclaración………………………..DNI………………………….

Firma del testigo…. …………………………  Aclaración………………………..DNI…………………….…….

Firma del investigador………………………  Aclaración………………………..DNI……………….………….

