
HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY

535 East 70th Street 

New York, N.Y.  10021


CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN 

(HSS #____________)
Le estamos solicitando que participe en un estudio de investigación.
Antes de que usted acepte, el investigador debe informarle acerca de lo siguiente:

(i)   los propósitos, metodologías y duración de la investigación,
(ii)  todas las metodologías que son experimentales,

(iii) todos los riesgos, molestias y beneficios razonablemente previsibles de la investigación
(iv) todas las metodologías o tratamientos alternativos potencialmente beneficiosos, y                  (v)  cómo se procederá para mantener la confidencialidad.
Cuando sea aplicable, el investigador debe también informarle acerca de lo siguiente:
 (i)    todas las compensaciones o tratamientos médicos disponibles si ocurre una lesión,
 (ii)   la posibilidad de que existan riesgos imprevisibles,

 (iii)  las circunstancias bajo las cuales el investigador puede suspender su participación,
 (iv)  todos los costos adicionales para usted,

 (v)   que ocurrirá si usted decide dejar de participar,
 (vi)  cuándo se le informará acerca de nuevos descubrimientos que podrían afectar su disposición para participar, y
 (vii) cuántas personas participarán en el estudio.

Si usted acepta participar, se le deberá entregar una copia firmada de este documento y una copia del consentimiento informado en lengua inglesa.
Usted podrá ponerse en contacto con ____<nombre>____ llamando al ___<número telefónico>___ en cualquier momento si desea hacer alguna pregunta acerca de la investigación.
Usted podrá ponerse en contacto con ____<nombre>____ llamando al ___<número telefónico>___ en cualquier momento si desea hacer alguna pregunta acerca de sus derechos como participante en la investigación o acerca de lo que debe hacer si sufre una lesión.
Su participación en esta investigación es voluntaria, y usted no será penalizado ni perderá sus beneficios si usted rehúsa participar o si decide dejar de hacerlo.
Al firmar este documento usted indica que se le ha informado oralmente acerca de este estudio de investigación, e incluso acerca de la información que aparece más arriba, y que usted acepta participar voluntariamente en el mismo.

_______________________________________     ______________
Firma del Participante                          

Fecha
_______________________________________      ______________

Firma del Testigo 




Fecha



MUESTRA DEL FORMULARIO CORTO DEL CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA PERSONAS QUE NO HABLAN INGLÉS


ESTE DOCUMENTO DEBE ESTAR ESCRITO EN UNA LENGUA QUE SEA COMPRENSIBLE PARA EL PARTICIPANTE
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