Formulario Corto para Quien no Habla Inglés

Si usted ese un padre de familia debe ponerse en el lugar de su hijo(a) para poder decidir si desea
permitir que su hijo(a) participe en este estudio. Por lo tanto, de aqui en adelante la palabra
“usted” se refiere a su hijo(a).

Si usted es un nifio, un adolescente, o un adulto leyendo este documento, la palabra “usted” se
refiere a usted.

Se le solicita que participe en un estudio de investigacion.

Antes de tomar la decision de participar en este estudio, el investigador del estudio le dird lo
siguiente a través de un intérprete:

= Larazon del estudio

= Lo que sucedera si decide participar en el estudio

» Los procedimientos que se llevaran acabo unicamente en este estudio

= Los posibles riesgos, incomodidades y beneficios

= Otras alternativas disponibles para no participar en este estudio

= La manera en la cual se mantendra su expediente y quien tendra acceso a el

El investigador le informara lo siguiente si es pertinente a su participacion en este estudio:

* A quien puede llamar si considera que ha sufrido consecuencias adversas por participar
en este examen; si hay tratamiento disponible; y quien se hara responsable por los costos
del mismo

* La posibilidad de riesgos no previstos

» Si habra algun costo relacionado con su participacion en este estudio

* Situaciones en las cuales el investigador podra retirarlo de este estudio

* Que sucede si decide parar de participar en este estudio y a quien contactar

* Cuando se le informara sobre nuevos hallazgos que puedan afectar su disposicion a
seguir participando

» La cantidad de personas que participaran en el estudio

Si accede a participar en este estudio recibira una copia de este documento y un resumen de la
investigacion por escrito.

Puede contactar a enel( ) en cualquier
momento si tiene preguntas sobre la investigacion o si siente que ha sufrido dafios a causa de la
misma.

Si tiene preguntas sobre los derechos que tiene como participante en un estudio o lo que puede
hacer si sufre algan dafio, puede contactar al “Institute Review Board” del Centro de salud de la
Universidad de la Florida en el (352) 846-1494.
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Usted no sufrira ninguna consecuencia ni se le negaran beneficios sobre los cuales tiene derecho
si decide no participar en este estudio o si decide abandonarlo en cualquier momento.

Su firma en este documento indica que la informacion sobre este estudio, incluyendo la antes
mencionada, se le ha sido explicada verbalmente y que su participacion es voluntaria.

Firma del Paciente Fecha

Firma de la Persona Obteniendo Fecha

Autorizacion

Firma del Testigo Fecha
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