Consentimiento Informado para Participar en una Investigación 


Título del proyecto: Escribir título


Investigador principal: Nombre completo 


Sede donde se realizará el estudio: Escribir los lugares a donde deberá acudir el participante.

Nombre del participante: Nombre completo


Se le invita a participar en esta investigación. Antes de tomar una decisión sobre su participación, es importante que usted conozca y comprenda la siguiente información sobre la investigación. Por favor pregunte sobre cualquier duda o información que desee conocer.

Su consentimiento para participar en la presente investigación se dará por entendido al firmar y recibir una copia de la presente forma. 


Justificación del Estudio
Describir la razón por la cual se llevará acabo el estudio de forma clara, breve y sin términos poco usuales o tecnicismos.


Objetivo del Estudio
Describir los objetivos del estudio o los conocimientos que se obtendrán.


Beneficios del Estudio
Describir los beneficios para el participante por participar.


Procedimiento del Estudio
Describir las actividades que realizará el participante en las diferentes sesiones de trabajo que se llevarán a cabo en el estudio.


Riesgos o Molestias Asociados con el Estudio
Indicar si existe algún riesgo para la salud del participante. Además, señalar que los datos serán analizados estadísticamente y en conjunto con los de otros participantes, por lo que serán confidenciales y anónimos.

Observaciones:

· Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.

· No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar participar.

· Recibirá respuesta a cualquier pregunta, duda y aclaración acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación antes, durante y después de la investigación.

· Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, solo se le pedirá que informe las razones de su decisión, la cual será respetada.
 
· Su participación en la investigación no tiene costo económico.

· En el transcurso del estudio podrá solicitar información actualizada sobre el mismo al investigador responsable.

· La información que usted proporcione (nombre, datos de contacto, antecedentes, etcétera), así como los resultados de su participación serán tratados con estricto apego confidencial y se encontrarán bajo resguardo de los investigadores.


Este estudio ha sido avalado por el el Comité de Ética del Programa de Maestría y Doctorado en Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México. Coordinadora del Programa: Dra. Sara Eugenia Cruz Morales (saracruz@posgrado.unam.mx, 56230222, ext. 80020).

Si desea mayor información sobre la naturaleza de la investigación, por favor comuníquese con Nombre del responsable, responsable de la investigación, escribir dirección, teléfono y correo electrónico.


Nota: En caso de que existiera algún tipo de dependencia, ascendencia o subordinación del participante al investigador, que le impida otorgar su consentimiento libre, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de investigación. (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 02-02-2014).

Carta de Consentimiento Informado


Yo, __________________________________________, comprendo la información anterior y mis preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria. También me han informado que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Acepto participar en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada de esta forma de consentimiento.




____________________________________________		_________________
Firma del participante o representante Legal				Fecha




_____________________________________________		_________________
Testigo (Firma, nombre y relación con el participante)			Fecha




_____________________________________________		_________________
Testigo  (Firma, nombre y relación con el participante)			Fecha



Investigador responsable:

[bookmark: _GoBack]He explicado a __________________________________________ en qué consiste el estudio, cuáles son sus objetivos, los riesgos y beneficios que implica su participación. Declaro que conozco la normatividad para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.





______________________________________			_________________
Firma del investigador							Fecha




Carta de Revocación del Consentimiento


Título del proyecto: Escribir título 


Investigador Principal: Nombre completo


Lugar donde se realiza el estudio: Escribir los lugares a donde debe acudir el participante.


Nombre del participante: Nombre completo


Por este medio deseo informar mi decisión de retirarme de esta investigación por las siguientes razones:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



_____________________________________________		_________________
Firma del participante o representante Legal				Fecha




_____________________________________________		_________________
Testigo (Firma, nombre y relación con el participante)			Fecha




_____________________________________________		_________________
Testigo (Firma, nombre y relación con el participante)			Fecha
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