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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Estimado/a Señor/a:

Usted ha sido invitado/a a participar en la investigación “NOMBRE DE LA INVESTIGACIÓN”, dirigida por el Prof./Dr. NOMBRE DEL/LA ACADÉMICO/A, perteneciente a UNIDAD A LA QUE PERTENECE (SI NO ES ACADÉMICO/A INDICAR QUE ES ESTUDIANTE Y DE QUÉ POSTGRADO) de la Universidad de La Frontera, que es financiado a través INDICAR FUENTE DE FINANCIAMIENTO, SI ES FONDOS PROPIOS, INDICARLO. EXPLICITAR FECHA EJECUCIÓN DEL ESTUDIO.
 El objetivo de esta investigación es xxxxxxxxxx (SI CONOCER EL PROPÓSITO DEL ESTUDIO PUEDE AFECTAR LOS RESULTADOS, ES POSIBLE OMITIRLO, PERO SON CASOS MUY EXCEPCIONALES)
Por intermedio de este documento se le está solicitando que participe en este investigación, porque ud.  INIDICAR QUÉ CRITERIOS CUMPLE PARA HABER SIDO SELECCIONADO/A- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN (AMBOS)
El propósito de esta investigación es  xxxxx (PUEDE INDICARSE EL OBJETIVO GENERAL CON UN LENGIAJE AJUSTADO A PARTICIPANTE)
Este estudio permitirá xxxx (INDICAR PARA QUÉ SERVIRÁ)
Su participación es voluntaria, consistirá en xxxx DESCRIBIR QUÉ TENDRÁ QUE HACER EL PARTICIPANTE, que se realizará en XXX (INDICAR LUGAR) y tendrá una duración aproximada de xxxx. SI SE REQUIERE MÁS DE UNA SESIÓN, DEBE INDICARSE AQUÍ
El que Ud. decida participar de esta investigación no conlleva riesgos para su salud ni su persona (SI CONLLEVA ALGÚN RIESGO, POR EJEMPLO DE AFECTACIÓN EMOCIONAL, AUNQUE SEA BAJO, DEBE INDICARSE AQUÍ) debido a que xxx (INDICAR CAUSA )
Su participación en esta investigación no involucra ningún daño o peligro para su salud física o mental y es voluntaria. Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio sin que deba dar razones para ello ni recibir ningún tipo de sanción. Si ud. Decide retirarse del estudio sus datos serán eliminados. 

Su participación en este estudio no contempla ningún tipo de compensación, pago o beneficio (SI HAY ALGÚN BENEFICIO, SE DEBE INDICAR AQUÍ EN QUÉ CONSISTE Y CÓMO SERÁ PAGADO). 
Cabe destacar que la información obtenida en la investigación será confidencial y anónima (SI NO ES ANÓNIMA, SE DEBE INDICAR EN ESTE PUNTO), y será guardada por el investigador responsable en xxx (INDICAR LUGAR DONDE SE GUARDARÁN LOS DATOS), a la cual solo tendrá acceso xxx (INDICAR QUIENES TENDRÁN ACCESO A LA INFORMACIÓN) y sólo se utilizará con fines científico en este proyecto o en otros similares a cargo del investigador responsable. 
La información será guardada por xxx años, en xxx (INDICAR LUGAR), tras lo cual los archivos serán destruidos/borrados.
Una vez finalizado la investigación los participantes podrán conocer los resultados del mismo para lo cual xxxx (DESCRIBIR DE QUÉ MANERA SE DARÁN A CONOCER LOS RESULTADOS)
DESCRIBIR DE QUÉ MANERA SE TRATARÁN LOS DATOS, SI SERÁ ANÓNIMA, INDICAR DE QUÉ MANERA SE HARÁ PARA ASEGURAR TAL CARÁCTER. SI LA PARTICIPACIÓN ES ANÓNIMA Y SE UTILIZARÁN CÓDIGO, SE SUGIERE LA SIGUIENTE CLAUSULA: La participación es totalmente confidencial, ni su nombre ni su RUT ni ningún tipo de información que pueda identificarla aparecerá en los registros del estudio, ya que se utilizarán códigos. El almacenamiento de los códigos estará a cargo del investigador Responsable.
Si tiene dudas o consultas respecto de la participación en la investigación puede contactar a los investigadores responsables de este estudio, Prof/Dr…………………., quien  trabajan en la Universidad de La Frontera de Temuco, al correo electrónico xxx o fono: 45-xxxxxxxx, 

Si durante la investigación Usted algún, comentarios o preocupaciones relacionadas con la conducción de la investigación o preguntas sobre sus derechos al participar en el estudio, puede dirigirse al Presidente del Comité Ético Científico, de la Universidad de La Frontera, 45 - 2734114. email: cec@ufrontera.cl, o dirigirse personalmente a calle Av. Francisco Salazar Nº01145, Temuco, en horario de 09:00 a 13:00 hrs – 14:30 a 17:00 hrs.
Parte del procedimiento normal en este tipo investigación es informar a los participantes y solicitar su autorización (consentimiento informado). Para ello le solicitamos contestar y devolver firmada la hoja adjunta a la brevedad.

Agradezco desde ya su colaboración, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantías de confidencialidad y la aclaración de la información, acepto voluntariamente participar de la investigación, firmo la autorización.

ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo …………………………………………, Rut………………, acepto participar voluntariamente en la investigación “xxxxxxxxxxxxxxxxxxx”, dirigida por el Sr. XXXXX XXXXX., del Instituto/Depto/laboratorio/Centro de xxxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera.
Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participación que se me solicita. En relación a ello, acepto participar en xxx INDICAR QUÉ DEBE HACER EL PARTICIPANTE que se realizarán durante el transcurso del estudio en xxxx INDICAR LUGAR
Declaro además haber sido informado/a que la participación en este estudio no involucra ningún daño o peligro para mi salud física o mental (INDICAR AQUÍ SI HAY ALGÚN RIESGO), que es voluntaria y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sanción alguna.
Declaro saber que la información entregada será confidencial y anónima. Entiendo que la información puede ser analizada por los miembros del equipo investigador en forma grupal y que no se podrán identificar las respuestas y opiniones de modo personal (SI ES POSIBLE IDENTIFICAR A LOS PARTICIPANTES, DEBE CONSIGNARSE AQUÍ). Por último, la información que se obtenga será guardada por xxx (INDICAR EL RESPONSABLE) y analizada por el equipo de investigación, resguardada en xxx (INDICAR LUGAR) y sólo se utilizará con fines científicos en este proyecto o en otros similares a cargo del investigador responsable.
Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.
________________________________
_________________________________
Nombre Participante
Nombre Investigador
________________________________
_________________________________

Firma
Firma

Fecha: ……………………….
Fecha: ……………………….
Cualquier pregunta que desee hacer durante el proceso de investigación podrá hacerla a la siguiente persona y dirección: Sr. XXXXX XXXXX, xxxxxxxxxxxxx, Universidad de La Frontera, Fono 045 - xxxxxxxx, Correo electrónico: xxxxxxxx@xxxxx
Si Ud. siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos podrá contactarse con el Presidente del Comité del Ético Científico de la Universidad de La Frontera, Fono 045 273 4114, Correo electrónico: cec@ufrontera.cl 
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