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UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA



COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES 
Estimados Padres y/o Apoderados:

Su hijo/a ha sido invitado a participar en el estudio titulado “xxxxxxxxxx”, presentado al Concurso xxxxxxxxx, dirigido por la Prof. XXXXX XXXXX, académico del Departamento xxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera de Temuco.

Este formulario de consentimiento explica el estudio de investigación. Por favor, léalo detenidamente. Haga preguntas sobre cualquier cosa que no entienda. Si no tiene preguntas ahora, usted puede hacerlo en cualquier momento, por los medios de contacto que más abajo se detallan. La participación de su hijo(a) en éste estudio es completamente voluntaria. 
El objetivo de este estudio es xxxxxxxxxxxxx.
Este estudio de investigación está dirigido a niños x de x a xx años de establecimientos educacionales municipales de la zona urbana de Temuco. Aproximadamente, participarán en este estudio un total de xxxxxxxx escolares. 

Si Usted autoriza su hijo/a para participar en este estudio se le aplicarán las siguientes mediciones:

1. Se le tomará xxxxxxxxxxxx, el objetivo de la presente evaluación es conocer la xxxxxxxxxxx. El procedimiento tiene una duración de xx minutos.  Esto se realizará en el xxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera.
2. También se realizará una evaluación xxxxxxxxxxx. Esta evaluación se realizará en el laboratorio del xxxxxxxxxxxxxxxx (especificar lugar) y tendrá una duración de xxx minutos, estará a cargo de XXXXX XXXXX, académica del Depto. Xxxxxxxxxxx.
Las evaluaciones que se le realizarán a su hijo/a, no tendrán costo para Usted ni para el establecimiento educacional.
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. 

Cabe destacar que no existe ningún riesgo para su hijo/a por su participación. Si él/ella lo desea puede dejar de participar de las evaluaciones, sin que signifique sanción para él o Usted. Al participar de todo el estudio los beneficios directos que recibirá usted o su hijo/a son los resultados de las evaluaciones y la posibilidad de prevenir la presencia xxxxxxxxxxxxx a temprana edad y permitir a los investigadores proponer la creación de programas xxxxxxxxxxx. No se contempla ningún otro tipo de beneficio para usted o su hijo/a.

Los datos obtenidos serán de carácter confidencial, se guardará el anonimato de su hijo/a, estos datos serán organizados con un número asignado a cada escolar, la identidad de los niños/as estará disponible sólo para el personal del proyecto y se mantendrá completamente reservada. Los datos estarán a cargo del equipo de investigación de este estudio para el posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro de revistas científicas. Todos los nuevos hallazgos significativos desarrollados durante el curso de la investigación, le serán entregados a Usted. Además, se entregará al establecimiento educacional, un informe con los resultados globales sin identificar el nombre de los /as participantes. 
Al finalizar el estudio usted recibirá los resultados de la evaluación de su hijo/a en un sobre cerrado, el cual será entregado a cada estudiante en el establecimiento educacional.

La información recolectada no será usada para ningún otro propósito, además de los señalados anteriormente, sin su autorización previa y por escrito. Cualquier pregunta que desee hacer durante el proceso de investigación, podrá contactarse con la Sra. XXXXX XXXXXX, Profesora del Departamento de xxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera, Fono 045- xxxxxxxxxxxxx, Celular: xxxxxxxxx, Correo electrónico: xxxxxxx@xxxxx.
Si Ud. siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos o el de su hijo/a podrá contactarse con el Presidente del Comité Ético Científico de la Universidad de La Frontera, Fono 045 - 273 4114, Correo electrónico: cec@ufrontera.cl, o concurrir personalmente a Avenida Francisco Salazar N°01145, Pabellón B, Sector Vice-Rectorías, Temuco, en horario de 09:00 a 17:00 hrs.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PADRES)
Yo ……………………………………….……………………………………………, Rut:………………………..,  acepto que mi hijo/a ……………………………………………………………………………participe voluntaria y anónimamente en la investigación “xxxxxxxxxxxxxxxxx”,  dirigida por la Prof. Sra. xxxxxxxxxxx,  académica del Depto. de xxxxxx 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 le solicitará a mi hijo/a.  
Autorizo que mi hijo/a participe de los siguientes procedimientos:

a. Se le tome una xxxxxxxxxxxxxxx.
	SI 
	
	
	NO
	


b. Evaluaciones de peso, estatura y grasa corporal xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.  Esta evaluación se realizará en elxxxxxxx delxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxy tendrá una duración de 8 minutos, estará a cargo la Sr./Sra. XXXXX XXXXX, académica del Depto. de xxxxxxxxxxxx.
	SI 
	
	
	NO
	


Declaro haber sido informado/a que la participación en este estudio no involucra ningún daño o peligro para la salud física o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a participar de mi hijo/a 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 modo personal. Por último, la información que se obtenga será guardada y analizada por la investigadora, la resguardara y sólo se utilizará para los fines de este proyecto de investigación.
Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.
________________________________
_________________________________

Nombre Usuario/a
Nombre Investigador
______________________________
_________________________________

Firma
Firma

Fecha: ……………………….
