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NOMBRE: i
APELLIDOS: REVOCACION CONSENTIMIENTO
N° HISTORIA CLINICA: INFORMADO

DONACION DE MUESTRAS AL BIOBANCO
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA (HUPHM)
INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA PUERTA DE HIERRO-SEGOVIA DE ARANA (IDIPHISA)

(o TR0 1 - TN

CONDNI ..o, anulo el consentimiento prestado en fecha .......... (o de 20

deseo proseguir la donacién voluntaria al Biobanco HUPHM / IDIPHISA, que doy por finalizada al dia de hoy.

En caso de menor o incapacitado (rellenar y firmar por el representante legal o tutor)*

o SOLICITO ELIMINACION SOLO DE LA MUESTRA

o SOLICITO ELIMINACION SOLO DE MIS DATOS PERSONALES

La muestra quedara anonimizada irreversiblemente y podra ser utilizada en proyectos de
investigacion.

o SOLICITO ELIMINACION TOTAL DE MIS DATOS Y MUESTRAS

PACIENTE / DONANTE *REPRESENTANTE / TUTOR

Firma Firma
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