CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACIÓN
[bookmark: _Hlk82722948]Yo (nombre de la o el voluntario), declaro libre y voluntariamente que acepto participar en la investigación titulada (nombre de la investigación) que se desarrolla en (institución académica, médica u otro).
Doy mi consentimiento luego de que se me ha explicado que el estudio consiste en:
· _________________________________________________________________
· _________________________________________________________________
Asimismo, se me ha informado que los riesgos al participar en la investigación son:
· _________________________________________________________________
· _________________________________________________________________
Entiendo también que las condiciones son:
· _________________________________________________________________
· _________________________________________________________________
Se me ha informado que mi participación en la investigación tendrá los siguientes beneficios:
· __________________________________________________________________
· __________________________________________________________________ 
También estoy en conocimiento de que puedo abandonar el proyecto cuando así lo considere. Esto no influirán en mi relación con los investigadores. 
Además, estoy en libertad de solicitar información adicional respecto a los riesgos, beneficios y los resultados de la investigación.
Puedo solicitar, en el transcurso del estudio información actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. 
Lugar y Fecha: ___________________________________________________________
Nombre y firma del participante: _____________________________________________
Nombre y firma de quien proporcionó la información para fines de consentimiento 
Testigo 1 Nombre: _________________________________ Fecha: _________________
Dirección: _______________________________________________________________
Testigo 2 Nombre: _________________________________ Fecha: _________________
Dirección:  _______________________________________________________________

