(For adults with legally authorized representative signature lines)

Consentimiento para participar en una investigación y autorización para usar y compartir información personal sobre la salud:
Por este medio, doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigación y estoy de acuerdo en que la información personal sobre mi salud sea recopilada, usada y compartida por los investigadores y el personal para el estudio de investigación que se describe en este formulario. Recibiré una copia firmada de este formulario de consentimiento.
	Firma del sujeto (persona)


	
	Fecha

	Firma del representante legalmente autorizado


	
	Fecha

	Nombre en letra de molde del representante legalmente autorizado


	
	Fecha

	Relación con el sujeto (persona)


	
	

	Firma de la persona que obtiene el consentimiento / autorización


	
	Fecha

	Firma del testigo


	
	Fecha


(For adults, no legally authorized representative signature lines)

Consentimiento para participar en una investigación y autorización para usar y compartir información personal sobre la salud:

Por este medio, doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigación y estoy de acuerdo en que la información personal sobre mi salud sea recopilada, usada y compartida por los investigadores y el personal para el estudio de investigación que se describe en este formulario. Recibiré una copia firmada de este formulario de consentimiento.
	Firma del sujeto


	
	Fecha

	Firma de la persona que obtiene el consentimiento / autorización


	
	Fecha

	Firma del testigo


	
	Fecha


(Children, able to provide assent and not able to provide assent)

Consentimiento para participar en una investigación y autorización para usar y compartir información personal sobre la salud: (Para menores de 18 años de edad)

La naturaleza y propósito del estudio de investigación arriba mencionado se nos ha explicado a mi hijo(a) y a mí; estamos de acuerdo en que mi hijo(a) participe en este estudio de investigación. También estamos de acuerdo en que la información personal sobre la salud de mi hijo(a) sea recopilada, usada y compartida por los investigadores y el personal para el estudio de investigación que se describe en este formulario. Recibiremos una copia firmada de este formulario de consentimiento.
	Firma del padre / guardián


	
	Fecha

	Firma del sujeto(persona) (cuando sea apropiado) 


	
	Fecha

	Firma de la persona que obtiene el consentimiento / autorización


	
	Fecha

	Firma del testigo


	
	Fecha


Se me ha explicado la naturaleza y el propósito del estudio de investigación arriba mencionado y estoy de acuerdo en que mi hijo(a) participe en el estudio de investigación. También estoy de acuerdo en que la información personal sobre la salud de mi hijo(a) sea recopilada, usada y compartida por los investigadores y el personal para el estudio de investigación que se describe en este formulario. Recibiré una copia firmada de este formulario de consentimiento. El consentimiento de mi hijo(a) no se obtuvo debido a las siguientes razones:
	Firma del padre / guardián


	
	Fecha

	Firma de la persona que obtiene el consentimiento / autorización


	
	Fecha

	Firma del testigo


	
	Fecha


