CONSENTIMIENTO INFORMADO

Título del proyecto
He tenido suficiente tiempo para evaluar y comentar con mi médico mi inclusión, y he recibido una respuesta a todas mis preguntas. También he leído y acepto las condiciones que se explican en esta información. Recibiré una copia de esta hoja y el original se conservará junto con mi historia clínica para indicar mi participación en este estudio. Entiendo que mi participación en el estudio es voluntaria y que puedo negarme a participar o retirar mi consentimiento en cualquier momento.

La participación en el estudio dará lugar a un tratamiento de datos de salud. Autorizo expresamente que dichos datos se mantengan en el fichero, en tanto no solicite su cancelación y que sean tratados para la finalidad de la investigación objeto del proyecto. Entiendo que podré acceder, rectificar, cancelar, oponerme al tratamiento de los datos dirigiéndome al Dr.………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Reconozco que los datos recogidos en el estudio se conservarán de forma estrictamente confidencial. Acepto que el equipo médico y de investigación así como los representantes tanto de las autoridades sanitarias como de los comités éticos, que están sujetos a secreto profesional, tengan acceso a estos datos y a los documentos fuente solamente con objetivos relacionados con el estudio.

Consiento que las muestras puedan ir etiquetadas con mi código de participación en el estudio y que solamente mi médico pueda asociar dicho código con mis datos de carácter personal y así poder conocer mi identidad.

Deseo    ,  no deseo      (marque con una X su opción) que se me comuniquen los resultados de los análisis y de las pruebas a través del  Dr.  …………………………………………………………………………………..
	Firma del paciente
	Firma del médico

	He leído y entiendo este consentimiento informado. Mis dudas han sido aclaradas. Voluntariamente consiento participar. 
Apellidos :

   



          (mayúsculas)

Nombre:      




          (mayúsculas)

Fecha:
DD/MM/AAAA   

Firma:


	Reconozco que he explicado personalmente la naturaleza, objetivos, duración, riesgos y beneficios potenciales del estudio al paciente y que él/ella ha otorgado hoy su consentimiento de forma libre y de carácter revocable.

Apellidos :

   



          (mayúsculas)

Nombre:      




          (mayúsculas)

Fecha:
DD/MM/AAAA   


Firma:




