CONSENTIMIENTO INFORMADO

Título del estudio: 
Investigator Principal (IP): 
Institución: 
Soy (somos)…..................., enfermera (s) residente(s) del Centro de Salud….. 

Junto con ......(el equipo investigador), estamos realizando una investigación ....
Procedimientos 

En este estudio vamos a pedirle que participe como informador clave en al menos una reunión dirigida y/o en dedicarnos un tiempo (no más de 1 hora) para realizarle una entrevista. También nos gustaría ver documentos o experiencias vividas por usted. Las entrevistas y las reuniones serán grabadas pero se asegura el anonimato en la transcripción, utilizando una clave identificativa para cada informador.

Los posibles riesgos o beneficios 

Tampoco existe ningún beneficio directo para usted; sin embargo los resultados del estudio nos ayudarán a conocer y formular directrices para la enseñanza y la formación de las enfermeras y la futura organización de nuestro Sistema Sanitario. 

Derecho de negarse a participar y la retirada 

Usted es libre de participar en el estudio y podrá retirarse en cualquier momento de él y/o negarse a responder a algunas o todas las preguntas si no se siente cómodo/a con las preguntas. 

Confidentiality Confidencialidad 

Su nombre y su identidad tampoco se descubrirán en ningún momento. Sin embargo, los datos pueden ser vistos por el comité de revisión ética y puede ser publicado en la revista y en otros lugares sin dar su nombre o revelar su identidad. 

Fuentes de información disponibles 

Si tiene alguna duda puede comunicarse con el investigador principal ( tu nombre  ), en el siguiente número de teléfono ….

AUTORIZACIÓN
He leído y entiendo esta forma de consentimiento, y voluntariamente decido participar en este estudio de investigación, recibiendo una copia de este formulario. 
Nombre y firma del participante: 
      Fecha: 

Firma del investigador principal

Fecha

Firma de la persona que obtiene el consentimiento: 
Fecha: 

