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CONSENTIMIENTO INFORMADO

IDENTIFICACIÓN:
	NOMBRE DEL PROYECTO:

	

	NÚMERO DEL PROYECTO
	(Número o folio de identificación del proyecto asignado por la institución que financia o autoriza la investigación, cuando corresponda)

	INVESTIGADOR/A RESPONSABLE, DEPARTAMENTO y FACULTAD A LA QUE PERTENECE  (PROGRAMA DE POSTGRADO, SI ES TESISTA): 
	(nombre del/de la académico/a o estudiante de postgrado responsable del proyecto de investigación; indique los nombres del departamento, la facultad y, si corresponde, el programa de postgrado).

	PROFESOR/A GUÍA, CARRERA, DEPARTAMENTO Y FACULTAD:
	[bookmark: _Int_mDUALPu3][bookmark: _GoBack](Si se trata de un trabajo de final de pregrado, indique aquí el  nombre del/de la académico/a que lo dirige, quien, en este caso, es el/la Investigador/a Responsable).

	JEFE DE CARRERA, NOMBRE DE LA CARRERA:
	(Si se trata de un trabajo de final de pregrado, indique el nombre del/de la Jefe de Carrera a la que se adscriben los/las estudiantes).

	DIRECTOR/A DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZARÁ LA ACTIVIDAD (o su delegado/a)
	(Nombre de la persona que dirige la institución donde se realizará la actividad de investigación, por ejemplo, director/a de establecimiento educacional; decano/a; director/a de centro de salud, u otros; indique también el nombre de la institución).

	DURACIÓN DEL PROYECTO
	(Cantidad de meses o años de duración del proyecto, incluido el periodo)



Estimado (a) participante:
Ud. ha sido invitado/a a participar en el estudio cuyo título y datos del /de la investigador/a responsable de la Universidad de Concepción se señala en la tabla anterior.

A. Propósito de la investigación: El objetivo de esta investigación, [si se trata de pregrado, indique el nombre del/de la profesor/a guía] es [incluya aquí los objetivos de su investigación.]

B. Criterios de selección: Quienes participen en este estudio deben cumplir los siguientes requisitos [enumere aquí los criterios de selección de las personas participantes. Si existen criterios de exclusión, también deben señalarse].  

C. Descripción de su participación: Si usted decide participar del estudio, se le pedirá que acepte su participación a través de la firma del presente consentimiento informado. Su participación consistirá en [Consigne aquí todas las tareas o pruebas a las que se someterá el o la participante].  

C. [bookmark: _Int_GydB78Lb]Posibles riesgos:  No existen riesgos potenciales para usted por participar en esta investigación, pero si sintiera algún tipo de incomodidad, es libre de dejar el estudio en cualquier momento, sin necesidad de dar ningún tipo de explicación y sin perjuicio en su contra. [En el caso de que sí existiera algún riesgo potencial, es preciso señalarlo con claridad]. 

D. Beneficios esperados: La información aportada por usted será muy valiosa para la investigación [indique aquí el aporte de la investigación]

E. [bookmark: _Int_uphVcGZg][bookmark: _Int_VXkrbkQP]Confidencialidad y resguardo de la información: Toda la información obtenida gracias a su participación será tratada con estricta confidencialidad. Únicamente el equipo de investigación tendrá acceso a ella. La información será resguardada según todos los requerimientos establecidos por la legislación chilena. Para resguardar la confidencialidad, en el análisis, en la publicación y difusión científica y pedagógica de los resultados, no se señalará la identidad de los participantes ni cualquier otro dato que pudiera identificarlos. La información que entregue mediante su participación será utilizada sólo con fines científicos relativos a esta investigación y no con fines distintos a los explícitamente expresados en este documento.

F. Participación libre y voluntaria: Su participación en esta investigación es totalmente libre y voluntaria y puede retirarse en cualquier momento, sin que ello implique ninguna consecuencia para usted.

G. [bookmark: _Int_ftJo1rEk]Usos potenciales de los resultados de la investigación: Los resultados de esta investigación podrían ser utilizados para [indique los usos reales o potenciales de los resultados. Por ejemplo, ser publicados en revistas de especialidad, usados como datos secundarios anonimizados, como material pedagógico, etc.].

H. Derechos del/de la participante: Cualquier pregunta que usted desee hacer con relación a su participación en este estudio será respondida por el/la investigador/a responsable en el correo electrónico xxxxxx@xxxxxx. Para cualquier duda acerca de sus derechos como participante de la investigación, podrá dirigirse al Comité Ético-Científico de la Facultad de Humanidades y Arte, cuyo correo es: comite.etica.hya@udec.cl
 

CONSENTIMIENTO
Después de haber recibido y comprendido la información contenida en este documento y de aclarar todas mis dudas, mediante la firma de este consentimiento, expreso de manera libre y voluntaria mi decisión de participar en el estudio: “indique aquí el nombre de la investigación”. 

	FECHA:
	




	
	
	

	NOMBRE DEL/DE LA PARTICIPANTE

	
	FIRMA

	
	
	

	NOMBRE DEL DE /LA INVESTIGADOR/A RESPONSABLE 
(O PROFESOR/A GUÍA)

	
	FIRMA

	
	
	

	NOMBRE DEL/DE LA DIRECTOR/A DE LA INSTITUCIÓN 
O SU DELEGADO/A (MINISTRO DE FE)
	
	FIRMA
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