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UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA


COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO


CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIDAD /DIRIGENTE COMUNIDAD
Estimado/a Señor/a:

Usted ha sido invitado/a a participar en la investigación “xxxxxxxxxxxxxxx”, dirigido por el Prof./Dr. XXXXX XXXXX, académico del Departamento xxxxxxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera, financiado a través del xxxxxxxxxxxxxxxxx. El objetivo de esta investigación es xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Investigación se realizará durante los años x años
Por intermedio de este documento se le solicita, en su calidad de autoridad (dirigente) de la comunidad, su autorización y respaldo al desarrollo de esta investigación en su territorio y con los campesinos mapuches integrantes de la comunidad. Su autorización es clave para el propósito de la investigación que es identificar a partir de las opiniones de los campesinos xxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Este estudio permitirá identificar xxxxxxxxxxxxx

Su participación, como la de los integrantes de la comunidad es voluntaria y consistirá en responder una entrevista y permitir observaciones directas en los predios de la comunidad. 

La participación en esta investigación no involucra ningún daño o peligro para la salud física o mental y es voluntaria. Cabe destacar que la información obtenida en la investigación será confidencial, ni su nombre, Rut u otro tipo de información personal será publicada o presentada en informes de investigación, estos datos serán reemplazados por códigos y números que serán manejados por el investigador responsable. El almacenamiento de la información se realizará en el xxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera y sólo se utilizará por los investigadores y para objetivos de la investigación.

Ud. puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento, lo cual no la perjudicará ni tendrá consecuencias para Usted. Puede retirarse del estudio o suspender su participación cuando así lo desee, no requiere de explicación, no existiendo ningún tipo de consecuencias para usted. 
Una vez finalizada la investigación los participantes tendrán derecho a conocer los resultados de la misma para lo cual se realizarán presentaciones de los principales resultados a los participantes. Si Ud. desea se le entregará un informe ejecutivo con los resultados obtenidos ya sea en papel o de forma electrónica
El participar en esta investigación no tiene costos para Usted y su participación no contempla ningún tipo de compensación o beneficio monetario por parte del proyecto.

Los resultados del estudio serán utilizados con fines científicos, divulgación en revistas científicas, ponencias en congresos, clases y conferencias académicas, generar los informes de resultados presentados a xxxxxxxxxxxxx. Los resultados se presentarán haciendo referencia a grupos de personas, sin que se entregue ningún dato que pueda identificarle como parte del estudio. 
Si tiene dudas o consultas respecto de la participación en la investigación puede contactar con el investigador responsable, Prof./Dr. XXXXX XXXXX, quien trabaja en el xxxxxxxxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera de Temuco, al teléfono oficina 45- xxxxxxx, celular xxxxxxxxx, correo electrónico xxxxxxx@xxxxx, dirección Avenida Francisco Salazar 01145, Temuco.
Si durante la investigación Usted tiene algún comentario o preocupación relacionada 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, 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.

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, …………………………….……………………………………………………………………, autoridad de la comunidad……………………………., autorizo el desarrollo de esta investigación “xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx”, dirigida por el Sr. xxxxxxxxxxxxxx, Director del xxxxxxxxxxxxxxx de la Universidad de La Frontera¸ en espacios de la comunidad y que sus integrantes puedan participar de esta si así lo desean.  

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participación que se me solicita en mi calidad de autoridad/dirigente comunitario. Declaro haber aceptado que mis respuestas sean escritas y luego analizadas por los investigadores.
Declaro saber que la información entregada será confidencial. 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 el equipo de investigación, resguardada en dependencias de la Universidad, en xxxxxxxxxxxxxxx y sólo se utilizará en los trabajos propios de esta investigación.

Declaro además haber sido informado/a que la participación en este estudio no involucra ningún daño o peligro para mi 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. 
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. xxxxxxxxxxxxx, Prof. del Depto. xxxxxxxxxxxxxxxxxxx,  de la Universidad de La Frontera, Fono 045 2325555,  Correo electrónico: rene.montalba@ufrontera.cl

Si Ud. siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos podrá contactarse con la siguiente persona: xxxxxxxxxxxxxxxxxxx Presidente del Comité del Ético Científico de la Universidad de La Frontera, Fono 045 273 4114, Correo electrónico: cec@ufrontera.cl 

Testigo Lectura Consentimiento Informado.
En caso de que el participante (autoridad/dirigente comunidad) no sepa leer.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el potencial participante, el cual ha tenido la posibilidad de hacer preguntas. Confirmo que esta persona ha dado su consentimiento libremente.

Nombre del Testigo_____________________________________________________________

Firma del Testigo_____________________________________________

Huella Dactilar del participante__________________________________

Fecha: dd/mm/aa
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Universidad de La Frontera, Comité Ético Científico, Av. Francisco Salazar Nº01145, Fono: 45/2734114, Temuco, Chile.
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