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Santiago, Coquimbo XX de mes, XXXX(año)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre de la Investigación:
XXXXXXXXX

Usted ha sido invitado a participar en el estudio “xxxxxxxxxx” que se encuentra (n) realizando xxxxxxxl; estudiantes de la xxxxxxx. El propósito de este estudio es xxxxxxxxxx.

Su participación consistirá en contestar un xxxx que contiene preguntas sobre su edad, escolaridad, xxx entre otros (o preguntas relacionadas con xxxxxxx). El tiempo estimado para responder el cuestionario es de aproximadamente xx minutos, lo cual, puede variar según cada persona. 

Su participación en esta investigación es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a no aceptar participar, a retirar su consentimiento y a retirarse de esta investigación en el momento que lo estime conveniente.

No existen beneficios directos por participar en este estudio y tampoco existen riesgos conocidos asociados a la participación en este estudio.

En el caso que usted decida participar en este estudio, toda la información será manejada de manera confidencial, en ningún documento aparecerá datos de identificación. Solamente la (os) investigadora (es) a cargo del proyecto podrá revisar las respuestas de los cuestionarios, las que serán guardadas (indicar dónde y la forma).

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero su nombre nunca será revelado.

Si tiene preguntas acerca de esta investigación, puede llamar a (nombre tutor), Tutor/Asesor del estudio, al teléfono xxxx o al mail: xxxx. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigación, usted puede contactarse con la Presidenta del Comité de Ética de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Central, profesora Doris Sequeira Daza al mail xxxxx.

Declaración de Consentimiento:
Se me ha explicado el propósito de esta investigación, los procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que yo desee. Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzada(o) a hacerlo. No estoy renunciando a ningún derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho a 


reevaluar mi participación según mi parecer. Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento. 



________________________________________		_________________
Nombre y firma del participante en el estudio			Fecha


__________________________________________		_________________
Nombre y firma del Investigador Responsable			Fecha
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