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La salud persona a persona

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:
“XXXXXXXXXXXX”. Codigo de protocolo: XXXXX (Version X, fecha)

(nombre completo del paciente)

- He leido la hoja de informacién que se me he entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

- Hehabladocon: ....ccccceeveereereninene (nombre del investigador)

- Comprendo que mi participacién es voluntaria y que los datos seran recogidos en las
condiciones detalladas en la Hoja de Informacion al Paciente.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
=  Cuando quiera.
= Sin tener que dar explicaciones.
= Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

De conformidad con lo que establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo de 26 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en cuanto al
tratamiento de datos personales y la libre circulacién de datos, y la Ley Orgéanica 3/2018 del 5
de diciembre de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales; declaro
haber sido informado de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter
personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Paciente Firma del investigador
Fecha....../ oo ] ... Fecha......./........ [,
Firma: Firma:
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Hoja de Consentimiento de los padres o tutor legal del menor participante
(a utilizar en estudios en los que participe un menor de 18 afios)

Titulo del estudio:
“XXXXXXXXXXXX”. Cédigo de protocolo: XXXXX (Version X, fecha)

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
- He hablado con: (nombre del inVestigQaor) ..............ccueeceeeecueeeiie et ecee ettt e e e
- Comprendo que su participacion es voluntaria.
- Comprendo que puede retirarse del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

- De conformidad con lo que establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y

del Consejo de 26 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en cuanto al

tratamiento de datos personales vy la libre circulacidn de datos, declaro haber sido informado

de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la
recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion.

- Presto libremente mi conformidad para que (nombre del
MENOT) ettt ettt st r e bes e b s s participe en el estudio.

[ ] Ambos progenitores

Firma del padre
Fecha......./........ Y FIrMa: oottt e
(Manuscrita por el padre)

Firma de la madre
Fecha......./........ Y (T2 0 1= F OO
(Manuscrita por la madre)

En el supuesto de que autorizase solo uno de los progenitores, el progenitor que
autoriza habrd de declarar una de las siguientes:

[ ] Confirmo con la presente que el otro progenitor no se opone a la
participacidn de nuestro hijo/a en el estudio.

Firma del progenitor (especificar si padre o madre)

(Manuscrita por el progenitor)
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[ ] El firmante es el nico tutor legal.

Firma del tutor legal
Fecha......./........ Y (10 0 1= P
(Manuscrita por el tutor)

Firma del investigador
Fecha......./........ [ FIrmMa: ot



