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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES O TUTORES LEGALES


			

TÍTULO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN
Versión y fecha


Investigador Principal: Nombre y apellidos. Lugar trabajo. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda 
Centro de Referencia: Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda


Yo (nombre y apellidos) ………………………………………………………………………………….
· He leído la hoja de información que se me ha entregado.
· He podido hacer preguntas sobre el estudio.
· He recibido suficiente información sobre el estudio.

He hablado con: ………………………………………………………………………………
(Nombre del investigador/colaborador)
· Comprendo que mi participación es voluntaria.
· Comprendo que puedo retirarme del estudio:
· Cuando quiera
· Sin tener que dar explicaciones.
· Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por consiguiente:
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información. 





FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR			FIRMA DEL INVESTIGADOR	
Fecha:                                      				Fecha:
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