Hoja de información sobre la participación en un estudio de investigación titulado: Nombre del estudio

Se llevará a cabo en 
Seleccionar los centros del Estudio apropiados – eliminar otros
University of Texas Southwestern Medical Center 
Parkland Health & Hospital System
Children’s Health
Retina Foundation of the Southwest
Texas Scottish Rite Hospital for Children
Texas Health Resources

¿Quién lleva a cabo el estudio? [Nombre del PI], un [título del cargo] en [institución] es quien realiza este estudio. 

¿Cuál es el objetivo de la investigación? (Describir el propósito de la investigación)

¿A quiénes se les pide que participen? (Describir qué características hacen que los sujetos sean elegibles) 

¿Tiene la obligación de participar en este estudio? Usted no tiene la obligación de participar si no desea hacerlo. Además, puede retirarse del estudio en cualquier momento. Si decide dejar de participar en este estudio de investigación, ello no afectará su relación con el personal o los médicos de UT Southwestern. El hecho de que participe o no en este estudio no afectará sus derechos legales ni la calidad de su atención médica. Si usted es estudiante de medicina, becario, docente o miembro del personal del centro médico, su situación no se verá afectada de manera alguna.

¿Cuáles son los procedimientos de la investigación? (Explicar los procedimientos, cuánto tiempo dura cada uno, el compromiso de tiempo total que implica el estudio, etc.)

¿Cuáles son los riesgos y los beneficios? (Riesgos: considerar el incumplimiento de la confidencialidad) Tal vez no obtenga ningún beneficio personal por participar en este estudio. Esperamos que la información obtenida a partir de este estudio beneficie a otras personas que tengan afecciones similares en el futuro.

Costos y compensación (Describir cualquier costo o compensación, si los hubiera)

Confidencialidad (Describir cómo se protegerá la información para mantener la confidencialidad)
La información que obtengamos sobre usted en este estudio se tratará de manera confidencial. Si publicamos los resultados del estudio en un libro o una revista científica, no revelaremos su identidad. 

Todos los datos recopilados como parte de este estudio pueden usarse para futuros estudios de investigación sin su consentimiento. Cualquier información que posibilite su identificación se eliminará antes de que se utilice en futuros estudios de investigación. 

Información de contacto para preguntas o comentarios:
El Programa de Protección de la Investigación en Seres Humanos (Human Research Protection Program, HRPP) de University of Texas Southwestern Medical Center supervisa la investigación en personas. Los representantes del HRPP y de la Junta de Revisión Institucional (Institutional Review Board, IRB) responderán cualquier pregunta acerca de sus derechos como sujeto de investigación y recibirán cualquier inquietud, comentario o reclamo que usted desee dar a conocer. Puede comunicarse con las oficinas del HRPP por teléfono al 214-648-3060.

Antes de aceptar participar, asegúrese de haber leído (o de que le hayan leído) la información proporcionada anteriormente, de que le hayan respondido sus preguntas a su entera satisfacción y de haber decidido libremente participar en esta investigación. 

Este formulario es suyo para que lo conserve. 
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