
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

A evaluar por Comité de Ética UMaza

(Adjuntar al proyecto por SIGEVA. Área de CyT eleva al comité)

Consultas: comitedeetica@umaza.edu.ar
0261-4056200 int. 277

Título del Proyecto de Investigación (estudio):

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Director de Proyecto: ….................................................................................................
Yo (nombres y apellidos del paciente)

.......................................................................................................................................

He leído la hoja de información que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio (objetivos y metodología aplicada).

He recibido suficiente información sobre el estudio (objetivos y metodología aplicada).
He hablado con: (nombre del investigador)

.......................................................................................................................................

Teléfono……………………
Mail………………………………………….

Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por todo lo cual, PRESTO LIBREMENTE MI CONSENTIMIENTO para participar en el estudio
.
………………………………….



……………………………..

Fecha y firma                                                                           Fecha y firma 

del participante                                                                        del investigador

REVOCAMIENTO

Título del Proyecto de Investigación (estudio):

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Director de Proyecto: ….................................................................................................
Yo (nombres y apellidos del paciente)

.......................................................................................................................................

He leído la hoja de información que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio (objetivos y metodología aplicada).

He recibido suficiente información sobre el estudio (objetivos y metodología aplicada).

He hablado con: (nombre del investigador)

.......................................................................................................................................

Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por todo lo cual, REVOCO MI PARTICIPACIÓN en el estudio
. ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE.

………………………………….



……………………………..

Fecha y firma                                                                           Fecha y firma 

del participante                                                                        del investigador

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS
Dr................................................................................................................................ ............................................................................................................................... 
Servicio de.....................................................................................................................
.................................................................................................................................... 
Hace constar:

• Que va a realizar el Proyecto de Investigación titulado: “............................................................................................................................................................................................................................................................................”utilizando muestras biológicas procedentes de material archivado en [banco de tejidos / archivo de tumores / seroteca / hemoteca / etc. ([indíquese sólo lo que proceda) siguiendo lo establecido en el Proyecto de Investigación autorizado por ………………………………………… (citar el nombre del organismo).

• Que se compromete a mantener una estricta confidencialidad de los datos personales procedentes de dichas muestras.

• Que los resultados obtenidos de dicho Proyecto de Investigación podrán ser divulgados en congresos, reuniones y publicaciones científicas salvaguardando siempre la confidencialidad de los datos personales.

• Que dicho estudio se llevará a cabo contando con la colaboración de…….. ..................................................................................................................................................................................................................................................................... como investigadores colaboradores.

En Mendoza a ...... de ............................ de 200....

Dr. .......................................................................................

Investigador principal (Nombre en letra impresa del investigador principal)

............................................................................................................................... ...............................................................................................................................
 Coinvestigador                                                                  Coinvestigador

(Nombre en letra impresa del investigador colaborador) (Nombre en letra impresa del investigador colaborador)

� Atiende a Ley de Derechos del Paciente N° 26529 (Artículo 2 Inciso E modificado del 24/05/2012. Autonomía de la voluntad Por la ley n°26742), quedando la redacción del inciso E en la siguiente manera: Autonomía de la voluntad. “El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos o biológicos, con o sin expresión de causa, como así también a revocar posteriormente su manifestación de voluntad.” Y lo previsto en el Decreto N°1089/12, artículo 2 inciso E, en el primer párrafo, última oración: “En todos los casis deberá registrarse en la historia clínica la decisión del paciente y también eventual revocación.”.





� Atiende a Ley de Derechos del Paciente N° 26529 (Artículo 2 Inciso E modificado del 24/05/2012. Autonomía de la voluntad Por la ley n°26742), quedando la redacción del inciso E en la siguiente manera: Autonomía de la voluntad. “El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos o biológicos, con o sin expresión de causa, como así también a revocar posteriormente su manifestación de voluntad.” Y lo previsto en el Decreto N°1089/12, artículo 2 inciso E, en el primer párrafo, última oración: “En todos los casis deberá registrarse en la historia clínica la decisión del paciente y también eventual revocación”.








