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COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO

Formulario de CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES
Estimado Sr./Sra.
Su hijo/a ha sido invitado a participar en la investigación titulada “xxxxxxxxxxxxxxxx”, presentado al Concurso/tesis xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, dirigido por Prof./Dr. XXXXXX XXXXX, académico del Departamento xxxxxxxx de la Universidad de La Frontera de Temuco.

Este es un formulario de consentimiento informado cuyo objetivo es entregar toda la información necesaria para que Ud. decida si desea o no participar en esta investigación. El Prof./Dr./ XXXXX XXXXX hablará con usted acerca de esta información y usted es libre de hacer preguntas en cualquier momento.  Si usted está de acuerdo en que su hijo/a participe, se le pedirá que firme este formulario de consentimiento y se le dará una copia para que la guarde. 

Por intermedio de este documento se le está solicitando que participe en este estudio, porque …….
El propósito de este estudio es diseñar ………….
Este estudio permitirá identificar ………………………….
La participación de su hijo/a es voluntaria, consistirá en………………………………... Se le pedirá que……………………….. , la actividad tendrá una durará………………….., se realizará en …………………….
El que Ud. decida que su hijo/a participe de este estudio no conlleva riesgos para su salud ni su persona debido a que …………………………………………..
Si Usted no desea que su que su hijo/a participe no implicará sanción. Además, su hijo/a tiene el derecho a negarse a responder a preguntas concretas, también puede optar por retirarse de este estudio en cualquier momento y la información que hemos recogido será descartada del estudio y eliminada.
La participación de su hijo/a 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.
Su hijo/a no o se beneficiará de participar en este estudio, sin embargo, la información que pueda obtenerse a partir de su participación será de utilidad para ………………………..
El participar en este estudio no tiene costos para su hijo/a y no recibirá ningún pago por estar en este estudio.  Si Ud. desea, se le entregará un informe con los resultados de los obtenidos una vez finalizada la investigación, también se entregará al Director de xxxxxx
Los resultados del estudio serán utilizados con fines científicos, divulgación en …. , creación de ……
Una vez finalizada la investigación Usted podrá conocer los resultados/copia electrónica/ un resumen,,,. La información será almacenada en ……………………..y quedará bajo el resguardo del………………………..
Si tiene dudas o consultas respecto de la participación de su hijo/a en el estudio puede contactar a los investigadores responsables de este estudio, Prof…………………., quien  trabajan en el Depto de …………………… la Universidad de La Frontera de Temuco, celular contacto: …………., correo electrónico,,,,,,,,,, especificar lugar………………….
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, xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, Fono: 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.
Quedando claro los objetivos del estudio, las garantías de confidencialidad y la aclaración de la información, acepto voluntariamente la participación de mi hijo/a en este estudio, firmo la autorización.

ACTA CONSENTIMIENTO PARA PADRES (FIRMA)
Yo,…………………………………………………………, Rut:………………………….., he leído y discutido la información anterior con el investigador responsable del estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Puedo realizar preguntas en cualquier momento de la investigación.

He sido informado que se intenta averiguar por medio del estudio.

He sido informado de los distintos (procedimientos, actividades,) contemplados en la investigación y que me indiquen si alguno de ellos es distinto al que se utiliza habitualmente.

La participación de mi hijo/a en este estudio es voluntaria, podrá renunciar a participar en cualquier momento, sin causa y sin responsabilidad alguna. Esta decisión no afectará a mi hijo/a ni a la relación que tengo con xxxxxxxxxx o con esta institución de ninguna otra forma.

Si durante el transcurso de la investigación, surge información relevante para continuar participando en el estudio, el investigador deberá entregar está información.

He sido informado de todos los riesgos, las molestias o los efectos secundarios que podrían producirse razonablemente como consecuencia de la investigación.

He recibido información sobre las distintas alternativas que tiene mi hijo/a y en qué medida son mejores o peores que la alternativa planteada en el estudio.

He sido informado sobre el tipo de tratamiento que tendré disponible si se producen complicaciones a causa de la investigación.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos y/o educativos. 

Si durante el transcurso de la investigación me surgen dudas respecto a la investigación o sobre mi participación en el estudio, puedo contactarme con el investigador responsable, Sr………………………………, teléfono………… correo electrónico…………………..

Tengo derecho a estar libre de presión para decidir mi participación en el estudio.

Finalizada la investigación tendré derecho a un documento con los principales hallazgos del estudio.

Acepto participar en este estudio de investigación titulado “…………………..” Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
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