[INSERT ELECTRONIC DEPARTMENT LETTERHEAD ON PAGE 1]
Spanish Short Form v. 2/01/2016
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN
[Título del estudio]
Investigador principal:

Se le está pidiendo que participe en un estudio de investigación. Antes de que usted acceda, el investigador debe hablarle de:
· La razón por la cual se está haciendo el estudio, lo que pasará si usted decide participar y cuánto tiempo usted participará en el estudio;

· Cualquier examen o tratamiento que sea experimental;

· Cualquier riesgo o efectos secundarios que usted puede esperar que ocurran y cualquier beneficio por ser parte del estudio;

· Otros tratamientos que usted podría obtener si usted decide no participar en el estudio y 
· Cómo se mantendrán los expedientes del estudio y quién podrá verlos.

Cuando algunos de los siguientes apliquen, el doctor también debe hablarle acerca de:

· Cualquier compensación o tratamiento médico si ocurre alguna lesión;

· La posibilidad de otros riesgos que no se conocen;

· Las razones por las cuales el doctor puede sacarle del estudio;

· Cualquier costo adicional para usted;

· Procedimientos médicos necesarios para proteger su salud; si usted decide dejar de participar en el estudio;

· Cómo se le informará a usted acerca de nuevos resultados que podrían afectar lo que usted siente acerca de seguir participando en el estudio y
· Cuántas personas participarán en el estudio.

Si usted accede a participar en el estudio, a usted se le debe dar una copia de este documento y un resumen escrito del estudio de investigación.

Si tiene alguna pregunta acerca de este estudio de investigación o si usted cree que se ha perjudicado por este estudio, tenga la bondad de contactar al investigador en cualquier momento.

Nombre en letra de imprenta del Investigador


Número de teléfono
Si tiene alguna pregunta respecto a sus derechos como sujeto de un estudio de investigación, usted puede contactar a la University of Rochester Research Subjects Review Board (Junta de Revisión de Sujetos de Investigación de la Universidad de Rochester) al (585) 276-0005 o al (877) 449-4441.    
Su participación es voluntaria.  A usted no se le penalizará ni perderá beneficios si usted decide no participar o si se retira posteriormente.
********************************************************************************************
Firmas/ Fechas
El firmar este documento significa que se le ha descrito oralmente el estudió de investigación, incluyendo la información descrita arriba, y que usted accede a participar.
Nombre del sujeto (Escrito en letra de imprenta por sujeto)

Firma del sujeto






Fecha
Testigo
El formulario de consentimiento fue leído en su totalidad al sujeto y/o al representante autorizado del sujeto en el lenguaje que entiende mejor. Se ofreció una explicación del estudio de investigación y se solicitaron preguntas del sujeto y las mismas fueron contestadas.

Nombre del testigo (En letra de imprenta)

Firma del testigo
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