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ASENTIMIENTO DEL MENOR

	TÍTULO DEL ESTUDIO: 

	CÓDIGO DEL ESTUDIO
	

	PROMOTOR
	

	INVESTIGADOR PRINCIPAL 
	

	SERVICIO
	

	CENTRO 
	



¿Por qué estoy aquí?
Nos gustaría invitarte a participar en un estudio de investigación. Un estudio de investigación es una manera de conseguir respuestas a preguntas. Habla con tu padre, tu madre, ambos o las personas que cuidan de ti, antes de decidir si deseas participar. A ellos también les preguntaremos si puedes participar en el estudio. Nadie se disgustará contigo si no quieres participar. Los médicos y el personal del hospital te seguirán atendiendo igualmente.
¿Por qué estamos haciendo este estudio?
Describir brevemente por qué se desea realizar el estudio.
Queremos estudiar, en niños como tú, que habéis sufrido …
¿Qué me sucederá?
Explicar claramente en qué consiste el estudio y las exploraciones complementarias y actividades a realizar durante el estudio.
Describir los riesgos y molestias de las pruebas que se realizan como consecuencia del estudio (cuestionarios, extracciones sanguíneas, etc,…) de forma sencilla y comprensible.
¿Me puede ayudar este estudio? 
Es muy posible que no tengas ningún beneficio por participar en este estudio, pero podrás ayudar a conocer mejor la enfermedad y mejorar el pronóstico y el tratamiento de futuros pacientes.
¿Es obligatorio que participe en el estudio? ¿puedo dejar de participar si luego lo decido?
No es obligatorio participar en este estudio. Nadie se va a molestar si no quieres hacerlo. También les preguntaremos a tus padres o las personas que cuidan de ti si quieren que participes en el estudio, pero, aun así, tú puedes decidir no participar. Puedes cambiar de opinión más tarde, aunque ahora aceptes participar y dejar de participar en cualquier momento. Es tu decisión. Se lo puedes comentar a tus padres o las personas que te cuidan y ellos decírselo al médico.
¿Quién sabrá que participé en el estudio y lo que hice en el estudio?

¿Cómo puedo obtener más información si tengo más preguntas?
Si tienes dudas ahora o más tarde, puedes preguntarlas en cualquier momento al médico y a su equipo en el número de teléfono _______________________.


FORMULARIO DE ASENTIMIENTO DEL MENOR

	TÍTULO DEL ESTUDIO:

	CÓDIGO DEL ESTUDIO
	

	PROMOTOR
	

	INVESTIGADOR PRINCIPAL 
	

	SERVICIO
	

	CENTRO 
	




Yo, ___________________________________________________ <<nombre y apellidos del menor>>
(Nombre de puño y letra por el menor)

• Entiendo todo lo que he leído o me han leído de la Hoja de Información.
• Mi médico me ha respondido a todas las dudas que tenía.
• Sé que puedo decir que no quiero participar y que no pasa nada.
• Sé que ahora o después puedo preguntar a mi médico cualquier duda.
• Sé que más adelante, si ya no quiero seguir participando en esto, lo puedo decir y nadie me reñirá por ello.
• Sé que, si no quiero seguir participando, puedo pedir que eliminen mi muestra almacenada.

Quiero participar: Sí     No 

Acepto que se guardaren las muestras que me saquen: Sí     No 



	Firma del padre/tutor




	Firma del menor

	Firma del investigador


	Fecha: ____/____/____
(firma y fecha de puño y letra por el padre/tutor)
	Fecha: ____/____/____
(firma y fecha de puño y letra por el menor)
	Fecha: ____/____/____


                   



Llegada la mayoría de edad, el donante tiene derecho a la anulación del consentimiento. En caso de que no lo ejerza, se considerará que el actual documento de consentimiento informado sigue vigente.
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