
Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte de Texas en Fort Worth

Formulario Corto para el Consentimiento para Participar en un Proyecto de Investigación

Se le está invitando a participar en una investigación. Antes de aceptar, es importante que usted haya recibido del investigador la siguiente información sobre este estudio titulado <Insert Protocol Title>.
1.  FORMCHECKBOX 
 El propósito de la investigación 

 FORMCHECKBOX 
 Los procedimientos que se le pedirán que hacer como parte de este estudio y se estos procedimientos son experimentales por naturaleza

 FORMCHECKBOX 
 La duración de dicho procedimientos y del estudio
2.  FORMCHECKBOX 
 Los posibles riesgos incluyendo riesgos imprevistos, molestias y beneficios asociados con este estudio
3.  FORMCHECKBOX 
 Procedimientos o tratamientos alternos que pueden ser beneficiosos 
4.  FORMCHECKBOX 
 Como se mantendrá confidencial su información relacionado con el estudio 
5.  FORMCHECKBOX 
 Que sucederá si decide dejar de participar en el estudio
Cuando sea el caso, el investigador también debe informarle sobre:
6.  FORMCHECKBOX 
 Cualquier compensación por participar en este estudio 
7.  FORMCHECKBOX 
 Si hay algunos gastos adicionales que tendrá que pagar como parte de este estudio 
8.  FORMCHECKBOX 
 Tratamiento médico y/o compensación monetaria en caso de sufrir alguna lesión

9.  FORMCHECKBOX 
 Circunstancias por las cuales el investigador puede suspender su participación 
10.  FORMCHECKBOX 
 Cuando se le informara si hay algún nuevo hallazgo que puede afectar su deseo de     

   participar en este estudio 
11.  FORMCHECKBOX 
 El número de personas que van a participar en el estudio 
Si tiene alguna pregunta, inquietud o queja sobre este estudio, sus procedimientos, riesgos, beneficios u otros alternativos de tratamientos debe comunicarse con el investigador principal, <Name of Principal Investigator>, al <Phone Number>.

Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante en este estudio, puede comunicarse con el Presidente del Comité de Ética (Institutional Review Board, IRB) del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Norte de Texas en Fort Worth al 817-735-0409.

Su participación en este estudio es voluntaria. No será penalizado si rehúse a participar en el estudio o decide salirse de la investigación en cualquier momento. 
Si acepta participar en este estudio, debe recibir una copia firmada de este documento y un resumen escrito en inglés de la investigación. 
Al firmar este documento significa que se le ha explicado verbalmente (en el idioma que habla) sobre la investigación incluyendo la información visto en este documento y que acepta participar voluntariamente.  

_______________________________________________________________

Nombre del Participante

(Name of Participant)
________________________________



  
_______________
Firma del Participante







Fecha
(Signature of Participant)







Date

________________________________




_______________

Firma de Representante Legal 






Fecha

(Signature of Legal Representative)





Date

________________________________




_______________

Firma del Testigo








Fecha

(Signature of Witness)







Date
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