
FORMA DE CONSENTIMIENTO CORTA POR ESCRITO, PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION DE UNA PERSONA ADULTA QUE NO HABLA INGLES.  
Este documento debe ser escrito en un lenguaje entendible para la persona interesada.
University of Arkansas for Medical Sciences
Little Rock, Arkansas 72205


Nombre de la persona  participante en el estudio de investigación:________________________________________________ 

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigación con el siguiente título en inglés:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Este estudio de investigación es llevado a cabo por el (la)__________________________________________________  a quien se le  llama el  investigador principal (IP). Antes de que usted  decida participar en este estudio de investigación, el IP o la persona designada por el (ella) deberá informarle a usted lo siguiente: (1)¿ Cuántas personas estarán en el estudio tanto a nivel local  como a nivel nacional? (2) Los posibles riesgos imprevistos. (3) ¿ Qué tipo de acontecimientos  puedan causar que el IP decida suspender su participación en el estudio. (4) ¿Qué sucede si usted decide suspender su  participar en el estudio? (5) Cualquier tipo de  compensación disponible o tratamiento médico en caso de daño. (6) Cualquier costo adicional para usted al participar en el estudio. (7) ¿Cuando se le informará a usted acerca de cualquier hallazgo nuevo que pueda afectar su deseo  de participar en el estudio?

Si usted  está de acuerdo en participar en este estudio de investigación, después de haber recibido una explicación oral de lo antes mencionado, usted deberá recibir una copia de este documento. Después de un período de tiempo razonable, el PI le pedirá que firme otra forma de consentimiento aprovada traducida del inglés al idioma que usted entienda. La versión en inglés de la forma de consentimiento usada para hacer esta  traducción deberá estar disponible para la persona que sirva de intérprete entre usted y el IP o la persona designada por el (ella) al momento de firmar este documento.

Si usted  tiene alguna pregunta acerca de este estudio de investigación,  puede  ponerse en contacto en cualquier momento con el  IP al número telefónico  (___) ________.  Así mismo, si usted tiene cualquier pregunta acerca de sus derechos como persona participante  en un estudio de investigación, o si usted ha resultado dañado como parte de este estudio de investigación,  puede ponerse en contacto con el  Institutional Review Board de la University of Arkansas for Medical Sciences (que es la oficina que se encarga de regular los aspectos éticos de los estudios de investigación) en el (501) 686-8062. 

Usted está el  libertad de retirar su consentimiento y suspender  su participación en el estudio de investigación en cualquier momento. Para la protección de su salud  es mejor notificar al IP antes de decidir suspender  su participación en el estudio. Si usted  retira su consentimiento para su participación  en el estudio de investigación, no habrá pena alguna para usted  y, no perderá ningún beneficio a los que de otra manera tiene derecho.

Al firmar este document usted afirma que: (1) Este estudio de investigación, incluyendo la información antes mencionada le ha sido descrito de manera verbal, y  (2) que usted voluntariamente acepta participar en el mismo.

__________________________________________

________________
________________

Firma del participante  en el estudio de investigación

Fecha


Hora

__________________________________________

_________________
________________

Firma del testigo





Fecha


Hora


__________________________________________

________________
________________

Firma de la persona que obtiene el consentimiento

Fecha


Hora



__________________________________________

________________
________________

Firma del Investigador Principal



Fecha


Hora
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