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FORMULARIO CORTO DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
[bookmark: _GoBack]
NUMERO DE IRB: <<IRB number>>
TITULO DEL ESTUDIO: 	<<study title>>						
INVESTIGADOR/A PRINCIPAL: <<principal investigator>>	 	
Se le está pidiendo que participe en un estudio de investigación. Antes de dar su consentimiento, el investigador debe informarle sobre:

(i) Los propósitos, procedimientos, y la duración de la investigación;
(ii) Cualquier procedimiento que sea experimental;
(iii) Cualquier riesgo previsible, malestar, y beneficios de la investigación;
(iv) Cualquier procedimiento alternativo o tratamientos potencialmente beneficiosos; y
(v) Como se mantendrá la confidencialidad.
Si corresponde, el investigador debe informarle también acerca de:
(i) Cualquier compensación o tratamiento médico disponible si ocurre una lesión;
(ii) La posibilidad de riesgos imprevisibles;
(iii) Circunstancias en las cuales el investigador podría interrumpir su participación;
(iv) Cualquier costo adicional para usted; (v) qué sucede si usted decide dejar de participar;
(v) Cuándo se le informará sobre los nuevos descubrimientos que pueden afectar su interés en participar, y
(vi) Cuántas personas participarán en el estudio.
Si está de acuerdo en participar, se le proporcionará una copia firmada de este documento y un resumen escrito de la investigación.
Puede comunicarse con _________<<name>>_____________ en el______<<phone number>>__en cualquier momento que tenga preguntas sobre la investigación.
Puede comunicarse con Chris Weir, Gerente de IRB	en el	(206)342-6916 si tiene preguntas sobre sus derechos como sujeto de una investigación o sobre el procedimiento a seguir en caso de que usted sufra una lesión.
Su participación en esta investigación es voluntaria, y no será penalizado/a ni perderá beneficios si usted se niega a participar o decide dejar de hacerlo.
Firmar  este  documento  significa  que  el  estudio  de  investigación,  incluyendo  la  información  arriba mencionada, le ha sido descrita verbalmente, y usted está de acuerdo en participar voluntariamente.



		
FIRMA DEL PARTICIPANTE	NOMBRE DEL PARTICIPANTE	FECHA
(Letra de imprenta)


		
FIRMA DEL TESTIGO	NOMBRE DEL TESTIGO	FECHA
(Letra de imprenta)
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