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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO

Teléfono/Fax: (506) 2511-4201    
FORMULARIO PARA EL ASENTIMIENTO INFORMADO 

(participantes mayores de 12 y menores de 18 años) BASADO EN LA LEY N° 9234 “LEY REGULADORA DE INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA” y EL “REGLAMENTO ÉTICO CIENTÍFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS”
(Título del proyecto)
Código (o número) de proyecto: ________________________________________

Nombre de el/la Investigador(a) Principal:_________________________________

Nombre del/la participante: ______________________________________________

Medios para contactar a la/al participante: números de teléfono _________________________

Correo electrónico _______________________________________ 

Contacto a través de otra persona __________________________________________________ 

Hola, mi nombre es (…nombre de investigador/es…) soy estudiante o investigador(a) de la Universidad de Costa Rica y estoy haciendo un estudio sobre (…indicar tema…)
Quiero hablar con ud. (vos) para hacerle (hacerte) unas preguntas sobre:

-_____________________

-_____________________

Cuando nos reunamos, también va a estar presente (…indicar asistentes u otros investigadores si aplica…)
Te informo que grabaré o filmaré la (sesión, reunión, actividad etc.) pero luego cuando termine mi trabajo me encargaré de destruir la grabación.

Al reunirte conmigo haríamos lo siguiente (explicar de forma sencilla las actividades o protocolos que se le van a realizar…) y nos reuniríamos  en (indicar lugar) durante los días (….) por un rato aproximado de (estimar tiempo en horas).

Te garantizo que todas las respuestas que me des, solo yo (nombre del investigador)  las conoceré.

Debes decir si estás de acuerdo en participar en este estudio

(   ) Sí  

(  ) No

Si aceptas participar, contestarás por tu propia voluntad las preguntas que te haga.

Si necesitas más información sobre este estudio, podes obtenerla llamando a (nombre del investigador) al número de teléfono………… (indicar horario de atención). Podes hacer consultas adicionales en la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de Costa Rica al teléfono 2511-4201, de lunes a viernes de 8 am a 5 pm. 

____________________________

________________________
____________

Nombre del  participante         


firma


                    fecha

____________________________               ________________________           _____________

Nombre del Testigo                                                   cédula y firma                                fecha

____________________________

________________________
_____________

Nombre del investigador(a)



cédula y firma


        fecha


Versión Agosto 2017

Escriba aquí el nombre de su unidad académica e indicar si la investigación es biomédica o no
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Firma de sujeto participante: ___________________________________________________
Comité Ético Científico   - Universidad de Costa Rica – Número de sesión de aprobación del proyecto: ____________
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