PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:   Nombre del estudio
Hoja de Firma Consentimiento informado

Declaración del participante (o su representante) en la investigación:

· He leído y he entendido  la información escrita en este formulario de Consentimiento Informado del proyecto de investigación llamado_______________________.

· He tenido la oportunidad de formular preguntas respecto a esta investigación las que han sido respondidas en forma satisfactoria.

· Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este formulario de CI.

· Consiento en el uso y divulgación de la información del estudio según lo que se describió en este formulario. La información sensible será usada de manera estrictamente confidencial y sin ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.
· Entiendo que puedo retirar y o rechazar mi participación en este estudio en cualquier momento sin que se vea alterada la atención de mi salud en esta institución, sin sanción o pérdidas de los beneficios a los cuales en otras circunstancias tendría derecho.

· Acepto libremente participar en este proyecto de investigación.

· Firmo voluntariamente este formulario de consentimiento. 
	Nombre Participante:_______________________________________________________________
Firma Participante:____________________________________________Fecha:________________

En caso que corresponda:


Nombre del Representante o Tutor:__________________________________________
______________________________
Firma Representante o Tutor:__________________________________________________ Fecha:_____________________

Relación del Representante del Participante con el Paciente:


	Declaración del Investigador:

El suscrito declara que ha explicado en forma total y cuidadosa la naturaleza, propósito, riesgos y beneficios de esta investigación al participante o a su Representante,  que está firmando este formulario de consentimiento y que ha contestado las preguntas y dudas de manera satisfactoria.

Nombre del investigador que toma CI:_________________________________________________

Firma del Investigador:______________________________________ Fecha:_______________


	Representante del Director de  la Institución: El suscrito toma conocimiento del proceso de Consentimiento Informado de esta investigación en el nombre del Director de Clínica Alemana de Santiago:
Nombre del Representante Institucional:_______________________________________________
Firma del Representante Institucional:____________________________ Fecha:________________


Iniciales paciente/Representante____                                                                 Iniciales persona que toma CI____
Versión 2.0  Fecha: ………………
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