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Fecha de aprobación del protocolo: ___________


Oregon Health & Science University 

Consentimiento para participar en un estudio de investigación clínico
Título:

Investigador principal:


Número telefónico:

Subinvestigador:

Patrocinador:
Se le invita a usted a participar en un estudio de investigación clínico.

Antes de aceptar participar, el investigador principal debe informarle de:

1. por qué se hace el estudio, lo que usted tiene que hacer y por cuánto tiempo participará;

2. cualquier procedimiento que resulte experimental;

3. cualesquiera riesgos, incomodidades y beneficios previsibles que puedan resultar;

4. cualquiera otra opción que tenga si es que decida no participar en el estudio; y

5. cómo se protegerá su información.

Dependiendo del estudio, el investigador también debe informarle de:

6. lo que sucederá en caso de que usted sufra alguna lesión a causa del estudio;

7. nuevos riesgos que quizás se descubran durante el estudio;

8. las razones por las que se le pide que se retire del estudio antes de que finalice;

9. cualquier costo adicional que se implique;

10. lo que sucederá en caso de que usted decida dejar de participar;

11. cómo se le informará de nuevos hallazgos que se descubren;

12. cuántas personas tomarán parte en el estudio.

Si usted acepta participar, se le dará una copia firmada de este documento y un breve análisis del estudio clínico.

Sírvase comunicarse con en cualquier 

momento para hacer preguntas relacionadas con el estudio.
Sírvase ponerse en contacto con la Oficina de Integridad de OHSU (OHSU Research Integrity Office) llamando al (503) 494-7887 con respecto a sus derechos como participante en un estudio, o sobre qué hacer si es que usted haya recibido algún daño.

Su participación en este estudio es voluntaria, y no será penalizado ni perderá beneficios si se niega a participar. Cuando usted firme este documento, esto significa que los investigadores le han explicado verbalmente el estudio de investigación clínico, incluso la información antemencionada, y que usted acepta participar voluntariamente.

Firma del participante: ________________________________ Fecha: ______________

Firma del testigo: ____________________________________ Fecha: ______________
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