Form D Medical IRB Assent Form Template


FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
 NOMBRE DEL ESTUDIO 
Usted está invitado a participar de un estudio de investigación que realizará {name} de la University of Kentucky. Los estudios de investigación se llevan a cabo cuando los médicos desean hallar nuevas formas de tratar a los pacientes. Usted fue invitado porque {condition which renders the individual eligible}. 
Esto significa que {list procedures and use teaspoons to describe amounts such as blood or medicine}. Usted tomará una medicación nueva que puede funcionar o no para su enfermedad o estado de salud. En ocasiones esta nueva medicina podría causar {list risks of procedure using phrases such as “might cause a bruise” or “may make you sick to your stomach”}. 
Si participa del estudio, usted (list duration of participation using phrases such as “come to your doctor’s office 4 times” or “be in the hospital for one week). Cuando salga, vendrá a {e.g., the doctor’s office} para realizarse un chequeo”.
Su familia, así como su médico y enfermeros, sabrán que usted se está sometiendo a este estudio. Si se brinda información sobre usted a terceros, esas personas no sabrán su nombre, ya que en su lugar se utilizarán iniciales o números.

Describe whether there is payment for participation, and if so, who will receive payment (the child or the parent).
If a pregnancy test will be conducted due to the research, explain whether the parent(s) will be informed of the results. 

Si algo lo hace sentir mal mientras se somete al estudio, infórmeselo a {name of person} o a su progenitor. Si decide en algún momento que no quiere terminar el estudio, puede abandonarlo cuando quiera. 

Puede consultar a {name of person/people to ask} o a los enfermeros del estudio en cualquier momento sobre cualquier tema relacionado con el presente estudio. También puede hacer a su/s progenitor/es las preguntas que pudiera tener sobre el mismo. 

Al firmar el presente documento, usted deja constancia de que lo leyó o se lo han leído y de que desea participar del estudio. Si no desea hacerlo, no firme. Es su decisión formar parte del estudio o no y nadie se ofenderá si no firma el presente documento o si cambia de opinión posteriormente. Usted acepta que ha sido informado sobre la realización del estudio, de los motivos por los que se lleva a cabo y de los pasos a seguir.


                                                                                              

__                                 

Firma de la persona que acepta participar del estudio                          
    Fecha de la firma
________________________________________________________



________________________

Nombre de la persona que recibe el consentimiento informado 

    Fecha de la firma

Firma del investigador






     Fecha de la firma

Please leave enough space at the top of your consent form to accommodate a box this size.


DO NOT INCLUDE THIS BOX
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