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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto de Investigacion

Nombre del responsable del Proyecto de Investigacion y otros participantes

Departamento(s) o Laboratorio(s) donde se desarrollara el Proyecto

Institucion(es) Participante(s)

Invitacion, Descripcion, Objetivos, Justificacion y Beneficios de la Investigacion

Invitamos a Ud. a participar de este Proyecto de Investigacién. El mismo tiene como objetivo

y consiste en

Los datos aqui obtenidos serdn importantes para

Aprobacién por el Comité de Etica de investigacion en seres humanos (CEIH) del I1BCE

Este Proyecto de Investigacidn y el presente Consentimiento Informado cuentan con la aprobacion del CEIH
con fecha N° de registro

Participacion voluntaria y no remunerada

Su participacién sera voluntaria, le solicitamos que escuche atentamente, lea cuidadosamente este
documento y realice todas las preguntas y consultas que desee en este momento o mas adelante a
personas de su confianza. Le damos el nombre de una persona de contacto:

, su correo electronico
y su celular a quien Ud. podrd formular preguntas
mas adelante. Tendra siempre la opcidn de retirarse en cualquier momento, informando su decisidn, sin
necesidad de dar explicaciones. También tiene derecho a solicitar que sus datos o muestras bioldgicas sean
destruidos.

Si luego de considerar que cuenta con la informacién necesaria y estd de acuerdo en participar, debe firmar
este documento. Con lo cual, Ud. otorgara su consentimiento para el aporte de datos y/o muestras
biolégicas y su utilizacidn en la investigacion del referido proyecto. Si Ud. no esta de acuerdo y no desea
firmar, no tendra perjuicios ni consecuencias de ningun tipo.

No recibird remuneracidn por su participacion.

Confidencialidad

Su identidad y los datos aportados sélo seran conocidos por los investigadores. No se utilizard su nombre

en la investigacion. A cada participante se le asignard un cddigo o numero y se trabajara con él. La

informacidén serd guardada bajo esta clave. Le proporcionamos el nombre de la persona responsable de
dicho
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procedimiento y custodio de dicha informacion y la
Institucion donde se almacenaran dichos datos

Obtencion de datos, muestras biolégicas

Le requeriremos que nos proporcione

Aqui, explicar tipo de datos, procedimientos para su obtencion. Explicar que serdn usadas sélo para esta investigacion y luego serdn
destruidos al finalizarla o a tantos afios del final de la investigacion.

Si se trata de nuestras bioldgicas, describir paso a paso el procedimiento, condiciones de obtencion, nimero y volumen, quién las
tomard, donde se tomardn, condiciones de su traslado, etc.

Almacenamiento de muestras bioldgicas a largo plazo

Las muestras seran almacenadas en

Si el almacenamiento se realiza mds alld del tiempo de la investigacion, informar sobre lugar, condiciones y responsable de la
custodia. Explicar que la informacion serd guardada bajo clave y que tiene derecho a solicitar la destruccion de sus muestras en
cualquier momento.

Solicitar un Consentimiento Informado para dicho almacenaje.

Molestias, riesgos, efectos secundarios

Explicar en cada caso los posibles molestias, riesgos y efectos secundarios. De existir, establecer como y quién proporcionard los
cuidados y si fuera necesario, pagard por la atencion.

Resultados de la investigacion y derechos

Explicar que los resultados seran compartidos mediante publicaciones, en congresos, etc., siempre manteniendo el anonimato de los
participantes. Antes de hacerlos publicos, se compartirdn con los participantes, pero mencionar su derecho a recibir o no dicha
informacion. Si se presentaran datos inesperados, explicar que también tiene derecho o no a recibir dicha informacion.

Si la persona fallece, no utilizar sus datos.
Al firmar abajo reconozco que:

- He leido este documento en su totalidad. Se me ha brindado la oportunidad de formular preguntas
y conversar sobre los distintos aspectos del proyecto de Investigacion.

- Estoy de acuerdo en proporcionar datos, donar una o mas muestras de......... y/o permitir utilizar
datos sobre mi persona que puedan ser de ayuda a la investigacion propuesta.

- Me puedo retirar del grupo de investigaciéon en cualquier momento en que yo lo decida sin tener
que dar ninguna explicacién y solicitar que mis datos o mis muestras sean destruidos.

- De forma libre y voluntaria otorgo mi consentimiento para participar en el presente Proyecto

Nombre del participante:

Firma: Cl:

Fecha:
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