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Consentimiento para participar en una investigación 

(Short Form) 

 

Principal Investigator:       
Study Title:       
 

 

Se le solicita que participe en un estudio de investigación. 
 
Antes de dar su consentimiento, el investigador debe hablarle sobre (i) los objetivos, los procedimientos y  
la duración de la investigación; (ii) cualquier procedimiento que sea experimental; (iii) cualquier riesgo, molestia  
y beneficios razonablemente previsibles del estudio; (iv) cualquier procedimiento o tratamiento alternativo  
potencialmente beneficioso; y (v) cómo se mantendrá la confidencialidad. 
 
Donde corresponda el investigador deberá hablarle también sobre (i) cualquier compensación o tratamiento  
médico disponible si ocurre algún daño; (ii) la posibilidad de riesgos imprevistos; (iii) las circunstancias 
bajo las cuales el investigador podría detener su participación; (iv) cualquier costo adicional para usted;  
(v) qué ocurre si decide dejar de participar; (vi) cuándo se le comunicará cualquier descubrimiento  
nuevo que pueda afectar su deseo de participar; y (vii) cuántas personas estarán en el estudio. 
 
Si acepta participar, se le deberá entregar una copia firmada de este documento y un resumen escrito  
de la investigación. 
 
Puede ponerse en contacto con       al      siempre que tenga preguntas sobre la investigación. 
 
Puede ponerse en contacto con       al       si tiene preguntas sobre sus derechos como sujeto de un 
estudio de investigación o lo que tiene que hacer si sufra daños. 
 
Su participación en esta investigación es voluntaria, y no se le sancionará ni perderá beneficios si se niega a 
participar o decide abandonar el estudio. 
 
La firma de este documento significa que el estudio de investigación, incluyendo la información anterior,  
se la ha explicado verbalmente, y que usted decide participar voluntariamente 
 
 
____________________________________  ____________________________________ 
firma del investigador                                                             firma de la persona que prove el consentimiento 
 
___________________________________                          ___________________________________ 
firma del participante                                                               firma del testigo 
 
___________________________________ 
firma del interprete                           
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