CONSENTIMIENTO INFORMADO
Título de  la investigación:  
Institución (Identificación del Patrocinante): 
Justificación, objetivos y procedimientos con su naturaleza, extensión y duración del studio

Explicación de la Investigación: 
Derecho a no participar o a retirarse del estudio
Aspectos de la atención médica a la que tiene acceso en relación con la investigación 
Tratamiento propuesto y justificación del uso de  placebo. Criterios de utilización
Responsabilidades, riesgos y eventos adversos posibles

Beneficios:
Usos potenciales de los resultados de la investigación
Garantía de acceso a toda información nueva relevante 
Confidencialidad:
.

Toda la información derivada de su participación en este estudio será conservada con estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los investigadores o agencias supervisoras de la investigación. Cualquier comunicación o publicación científica de los resultados de la investigación será realizada de manera completamente anónima.
Garantía de cobertura de los gastos generales por la participación en la investigación y las compensaciones que recibirá el sujeto
Garantía de seguro para una indemnización por eventuales daños ocasionados por la investigación en el caso de ensayo clínicos
Compensación:
Su participación en el estudio considera costear los gatos de movilización y colación dentro de la ciudad de Santiago 
Voluntariedad: Su participación en esta investigación es completamente voluntaria. Usted tiene todo el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y restarse de esta investigación en el momento en que lo estime conveniente.  Al hacerlo, usted no pierde ningún derecho que le asiste como paciente ni verá afectada la calidad de la atención médica que merece. Si usted retira su consentimiento, todos sus datos serán eliminados y la información obtenida no será utilizada. Todo lo anterior se hará respetando su confidencialidad.

Responsabilidad: Como participante del proyecto, se le solicitará tener seriedad al momento de presentarse a la toma de muestra, asistiendo al centro asistencial en las condiciones óptimas para la misma, quiere decir, en ayuno de 8 a 10 hrs, no realizar ejercicio extenuante ni consumir grandes cantidades de comida el día previo. Además, deberá presentarse a las 4 exámenes, entendiendo, que es muy importante su colaboración en este proyecto y que el éxito del mismo, depende en gran medida de su responsabilidad.
Preguntas acerca del estudio: Si usted tiene cualquier pregunta acerca de esta investigación médica puede contactar o llamar a XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, a los siguientes teléfonos: XXXXXXXXX, o al siguiente e-mail contacto_cec@rhri.cl.
Consentimiento

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Nombre del participante: ________________________________________________
Rut: _______________________________ Firma: _____________________________

Fecha: Stgo. ______ de _________ de 201X
Investigador Responsable: _______________________________________________

Rut: _______________________________ Firma: _____________________________

