INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO ADULTOS
(Grupo de participantes al que se dirige)

Titulo de proyecto: XXXXX

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Introduccién/Objetivo:

El Instituto Nacional de Salud Publica estd realizando un proyecto de investigacion (EN
COLABORACION CON ....). El objetivo del estudio es ...... El estudio se esta realizando en ...(ESTA
COMUNIDAD/ESTA CLINICA, EN VARIAS COMUNIDADES/CLINICAS )

Procedimientos:
Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo siguiente:

le haremos algunas preguntas acerca de...como por ejemplo... y cuestiones generales acerca
de... como por ejemplo ...... La entrevista/ el cuestionario tendrd una duracion aproximada
de..... Lo entrevistaremos en .... (INDICAR UBICACION) .... en un horario de ..... (SI SE PLANEA
GRABAR LA ENTREVISTA, MENCIONARLO Y SOLICITAR SU AUTORIZACION). (S| HAY TOMA DE
MUESTRA DE SANGRE ESPECIFICAR LA CANTIDAD EN ML, Y EL EQUIVALENTE EN CUCHARADITAS)
Le aclaramos que (TANTO LAS ENTREVISTAS Y/ O TOMA DE MUESTRAS) seran realizadas por
personal capacitado.

Beneficios: (ANOTAR LOS BENEFICIOS DIRECTOS SI LOS HAY, DE LO CONTRARIO MENCIONAR)
Usted no recibird un beneficio directo por su participacién en el estudio, sin embargo si usted
acepta participar, estara colaborando con el Instituto Nacional de Salud Publica para....

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio serda de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estara disponible para ninglin otro propdsito. Usted quedara identificado(a)
con un numero y no con su nombre. Los resultados de este estudio serdn publicados con fines
cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en
este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incomodo(a),
tiene el derecho de no responderla. (SI SE REALIZAN TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE
ESPECIFICAR SI HAY ALGUN RIESGO COMO UN PEQUENO MORETON O PEQUENO DOLOR EN EL
MOMENTO, ASi COMO ACLARAR QUE EL MATERIAL QUE SE UTILIZARA ES NUEVO Y
DESECHABLE). En el remoto caso de que ocurriera algin dafio como resultado de la
investigacion,....(ACLARAR LA FORMA EN LA QUE SE PROCEDERIA SI SE LLEGARA A DAR EL
CASO...) Usted no recibird ningln pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun
costo para usted
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Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en
cualquier momento. Su decisidon de participar o de no participar no afectara de ninguna manera
la forma en cdmo le tratan en... (ESPECIFICAR LOS SERVICIOS DE SALUD, EN LA ESCUELA, ETC....).

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto
al proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del
proyecto: al siguiente numero de teléfono (777)..... ext: en un horario de ....

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un
estudio de investigacién, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del INSP,
Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono (777) 329-3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hrs. O
si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo electrdnico etica@insp.mx

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le
pedimos sea tan amable de firmar.
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Consentimiento para su participacion en el estudio

Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio.

Nombre del participante: Fecha:

Dia / Mes / Aiho

Firma:
Nombre Completo del Testigo 1: Fecha:
Dia / Mes / Aio
Direccion
Firma:

Relacion con el participante

Fecha:
Nombre Completo del Testigo 2:

Dia / Mes / Aiho

Direccion

Firma:
Relacion con el participante

Fecha:
Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Dia / Mes / Ao
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