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UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA


COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO          

MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPOS FOCALES

Estimado(a) Señor/Señora:

Introducción/Objetivo:
Usted ha sido invitado a participar en el Proyecto de investigación, titulado xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, cuyo investigador responsable es el Mg./Dr. XXXXXX XXXXXX, académico del Depto. de xxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera de Temuco, presentado al Concurso/financiado por xxxxxxxxxxxxxxxxx.  El objetivo del estudio es ……El estudio se está realizando con …(grupos de participantes de la comunidad/clinica, etc  ). En particular, nos interesa identificar/conocer….….

Procedimientos:
Si Usted acepta participar en el estudio:

Le invitaremos a participar en un grupo de discusión, junto con otras personas como usted, para conocer sus opiniones y experiencias acerca de xxxxxxxx. Es importante aclarar que no habrá respuestas correctas ni incorrectas, solamente queremos conocer su opinión acerca de este tema. 

El grupo de discusión tendrá una duración aproximada de XX horas (de 0:00 a 0:00), y se llevará a cabo en …..  Si usted está de acuerdo, se audio grabará la discusión que se dé dentro de este grupo con la única finalidad de tener registrada toda la información y poder analizarla.
Beneficios: (anotar los beneficios directos si los hay) Usted no recibirá un beneficio directo por su participación en el estudio; sin embargo, si usted acepta participar, estará colaborando con el Depto/Instituto de la Universidad de La Frontera para xxxxxxxxxx.
Confidencialidad: Toda la información que Usted nos proporcione para el estudio será de carácter estrictamente confidencial. Será utilizada únicamente por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro propósito. Aun cuando no podemos garantizar que los asistentes al grupo guarden la confidencialidad de la información que se discuta, se les invitará a que eviten comentarla con otras personas. Para asegurar la confidencialidad de sus datos, usted quedará identificado(a) con un número y no con su nombre. Los resultados de este estudio serán publicados con fines científicos, pero se presentarán de tal manera que no podrá ser identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensación: Los riesgos potenciales que implican su participación en el grupo de discusión son mínimos.   Si alguna de las preguntas o temas que se traten en el grupo le hicieran sentir un poco incómodo(a), tiene el derecho de no comentar al respecto.   Es importante aclararle que Usted no recibirá pago alguno por participar en el grupo de discusión, y tampoco tendrá costo alguno para usted.   

Participación Voluntaria/Retiro: La participación en este estudio es absolutamente voluntaria.  Usted está en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participación del mismo en cualquier momento. Su decisión de participar o de no participar no afectará de ninguna manera la forma en cómo le tratan en… (especificar los servicios de salud, en la escuela, la empresa, etc…).
Datos de contacto: 

Cualquier pregunta que Usted desee hacer durante el proceso de investigación podrá contactar a la Prof./Dr. xxxxxxxxx, Depto. xxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera, Fono: 045-xxxxxxxx, Celular: xxxxxxxxxxx, Correo electrónico: xxxxxxx@xxxx, lugar de trabajo xxxxxxx (especificar).
Si Usted desea realizar un reclamo, comentarios o preocupaciones relacionadas con la conducción de la investigación o preguntas sobre sus derechos al participar en el estudio, Usted puede dirigirse al Presidente del Comité Ético Científico, de la Universidad de La Frontera, Fono: 45 – 273 4114. email: cec@ufrontera.cl, o concurrir personalmente a las oficinas del Comité ubicadas en calle Av. Francisco Salazar Nº01145, Temuco, Pabellón B, 1°Piso, en horario de 09:00 a 13:00 hrs – 14:30 a 17:00 hrs
Agradezco desde ya su colaboración, y le saludo cordialmente.

Prof. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ……………………………………….……………………………………………………………………,  acepto participar  voluntaria y anónimamente en la investigación “xxxxxxxxxxx”, dirigida por la Prof. xxxxxxxxxxxxxxx, Investigadora Responsable, académica del Depto. de XXXXXXXXXXXXXXXde la Universidad de La Frontera.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participación. En relación a ello, acepto xxxxxxxxxxxxxx sobre xxxxxxxxxxxxxxxxxxx a realizarse en el xxxxxxxxxxxxxxxxxx.
Declaro haber sido informado/a que mi participación no involucra ningún daño o peligro para su salud física o mental, 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 será analizada por los investigadores en forma grupal y que no se podrán identificar las respuestas y opiniones de cada joven de modo personal. 
Declaro saber que la información que se obtenga será guardada por el investigador responsable en dependencias de la Universidad de La Frontera y será utilizada sólo para este estudio.
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 contactar a la Prof./Dr. XXXXX XXXXX, Académico del Depto. de xxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera, Fono: 045-xxxxxxxxxxx, Celular: xxxxxxxx, Correo electrónico: xxxxxxxxx@xxxxxxx 

Si Ud. siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos podrá contactarse con el Presidente del Comité Ético Científico de la Universidad de La Frontera, Fono 045 - 273 4114, Correo electrónico: cec@ufrontera.cl.
Universidad de La Frontera, Comité Ético Científico, Av. Francisco Salazar Nª01145, Fono: 045/734114, Temuco, Chile.
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