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Santiago, _________________



CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACIÓN


Título del proyecto: _______________________________________________________________
Investigador responsable: ________________________________________________ 
Institución: ______________________________________________________________________
Número de Contacto: ______________________________________________________________ 

Antecedentes del estudio: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigación ________________________________________________________________________________
Objetivos: Esta investigación tiene por objetivo ________________________________________

Procedimientos: Si usted acepta participar (se le solicitará/será sometido a) __________________ cuyo fin es _______________________________________________________________________ 

Riesgos: Este estudio no presenta riesgo de ningún tipo para su persona ____________________

Costos: Este estudio es sin costo alguno para usted durante el desarrollo del proyecto.

Beneficios: El beneficio de este estudio significa ____________________________________ (no le proporcionará ningún beneficio). Esta información podría ayudar a futuros pacientes con cáncer incluyendo participantes en este tipo de estudio y también si es que se realizasen nuevos estudios.

Alternativas: La participación en este estudio es totalmente voluntaria, por lo que ud. se puede retirar en el momento que lo estime conveniente. La no participación no tendrá ninguna consecuencia para ud.

Compensación: Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación en el estudio. 

Confidencialidad: Toda la información derivada de su participación en este estudio será conservada con estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los investigadores o agencias supervisoras de la investigación. Cualquier publicación o comunicación científica de los resultados de la investigación será completamente anónima.

Información adicional: Usted o su médico tratante serán informados si durante el desarrollo de este estudio surgen nuevos conocimientos.

Derechos del participante: Si usted requiere cualquier otra información sobre su participación en este estudio puede llamar a:

Investigador principal: ______________________________ teléfono: ______________________ correo: ________________________________

[bookmark: _GoBack]Presidente del Comité Ético Científico FALP, Dra. Verónica Anguita, (+562)4457300, correo. 

Aprobación: Después de haber recibido y comprendido la información de este documento y de haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto ________________________________________________________________________________




	________________________
	________________________
	________________________

	Nombre del sujeto o testigo autorizado
	Fecha
	Firma




	________________________
	________________________
	________________________

	Nombre del investigador
	Fecha
	Firma




	________________________
	________________________
	________________________

	Nombre del Director Médico o ministro de fe delegado
	Fecha
	Firma
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