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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PARTICIPANTE
Título del estudio: 

Yo, (nombre y apellidos) ............................................................................................, con D.N.I. nº……………………………
He hablado con el profesional responsable del estudio …...…………...................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….

He leído la hoja de información que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente información sobre el estudio.

Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera. 

2. Sin tener que dar explicaciones. 

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Las muestras obtenidas en este estudio sólo serán utilizadas para los fines específicos del mismo.
Fecha



Firma del paciente o participante
Fecha



Firma del profesional responsable del estudio y D.N.I.
CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL REPRESENTANTE

Título del estudio: 

Yo, (nombre y apellidos) ......................................................................................, con D.N.I. nº……………………………

en calidad de (relación con el participante) ..................................................................
de (nombre del participante) .......................................................................................
He hablado con el investigador responsable del estudio..............................................

....................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………….

He leído la hoja de información que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio. /profesional responsable del estudio
He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

He recibido suficiente información sobre el estudio.

Comprendo que la participación es voluntaria.

Comprendo que puede retirarse del estudio:

4. Cuando quiera. 

5. Sin tener que dar explicaciones. 

6. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 

Y presto mi conformidad  con que (nombre del participante) .......................................

............................................................................................................ participe en este estudio.

Fecha

                               Firma del representante
Fecha

                               Firma del profesional responsable del estudio y D.N.I.
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