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Formulario corto de consentimiento para participar en un estudio de investigación



{TITLE OF STUDY}:
Le estamos preguntando si quiere o no participar como voluntario en un estudio de investigación. No está obligado a participar. No será penalizado ni perderá ningún beneficio si no desea participar o si decide dejar de participar del estudio.              
Para ayudarlo a decidirse, le daremos información que lo ayudará a entender los motivos por los que podría querer participar o no. Le informaremos lo siguiente: (i) de qué se trata el estudio y cuánto durará; (ii) qué tendrá que hacer; (iii) qué procedimientos son para fines de investigación; (iv) los riesgos y beneficios; (v) las alternativas que existan; (vi) cómo se mantendrá la confidencialidad y (vii) quién verá su información. 
Si corresponde, el investigador también le contará: (i) cómo se usarán en el futuro su información y las muestras que se le hayan tomado; (ii) los motivos por los que el investigador podría necesitar detener su participación; (iii) qué pasa si decide dejar de participar; (iv) si hay algún costo adicional por su participación; (v) si le pagarán por participar o no; (vi) qué pasa y quién paga si sufre alguna lesión; (vii) cuánta gente se espera que participe; y (viii) cuándo se le dará información nueva que pueda afectar su voluntad de participar. 
Pregunte al equipo de investigación si tiene alguna duda. Si le surgen dudas más adelante, comuníquese con el investigador a cargo del estudio a la información de contacto indicada abajo.   
Si tiene alguna pregunta, sugerencia o problema con respecto a este estudio o si quiere retirarse del estudio, contáctese con , _________________ {Principal Investigator, PI} de la Universidad de Kentucky, Departamento de ________________ {list department} al {PI contact information}.
Si tiene algún problema o pregunta con respecto a sus derechos como voluntario de esta investigación, contáctese con el personal de la Oficina de Integridad de Investigación (ORI) de la Universidad de Kentucky (UK) de lunes a viernes de 8am a 5pm hora del este, al 859-257-9428 o llame en forma gratuita al 1-866-400-9428.

Si acepta participar, se le entregará una copia firmada y fechada de este formulario redactado en un idioma que entienda y una copia del formulario en inglés. 
La firma de este formulario significa que se le ha explicado verbalmente en un idioma que usted entiende toda la información del formulario de consentimiento en inglés, que ha evaluado la información y le han respondido sus preguntas y que acepta participar voluntariamente.   
	Firma del sujeto de investigación o, de su representante legal, si corresponde
	Fecha

	Nombre del sujeto de investigación en letra de imprenta
	

	________________________________________
Firma del testigo (También puede ser el intérprete)
	Fecha

	Nombre del testigo en letra de imprenta
	


Participant/LAR: Sign, print name, and date ONLY on this Short Form and stand-alone HIPAA, if applicable
Witness: Sign BOTH this Short Form and the Consent Document
Interpreter: Sign ONLY if acting as witness
Person Obtaining Consent: Signs ONLY the Consent Document and prints name on stand-alone HIPAA, if applicable 
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