

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE
Título del Proyecto: “Estudio de Resultados Perioperatorios en población anciana (POSE): Estudio de cohorte prospectivo observacional europeo multicéntrico”

Investigador principal: ______________________________
Servicio: Servicio de Anestesiología, Reanimación y Tratamiento del dolor.
Nombre y apellidos del paciente: ________________
Número de paciente en el estudio: ________________ 

Yo, _________________________________ he sido informado por el Dr._________________, colaborador del proyecto de investigación arriba mencionado, y declaro que:

- He leído la Hoja de Información que se me ha entregado

- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente información sobre el estudio

Comprendo que mi participación es voluntaria

Comprendo que todos mis datos serán tratados confidencialmente

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Entiendo que las secciones de cualquier anotación médica pueden ser examinadas por individuos responsables desde el equipo de investigación, autoridades reguladoras y representantes del comité ético de investigación, cuando sea relevante para mi participación en esta investigación clínica. Doy permiso para que estos individuos accedan a mis informes.

Estoy de acuerdo con que los datos recogidos para el estudio sean utilizados para el propósito previamente establecido, incluyendo la transferencia a otros lugares dentro de la Unión Europea, u otros países, y procesados por el equipo de investigación en forma anónima con el mismo respeto de confidencialidad de mis datos dentro y fuera de España. 
Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,

Para ser firmado simultáneamente, misma fecha por todas las partes.
Firma del paciente
Nombre del Paciente                 Fecha (por el paciente)                                            Firma
______________________          _____________________             ______________________

Nombre de la persona que                               Fecha                                                      Firma
obtiene el consentimiento
_______________________             __________________               ______________________    
Una vez completado: 1 copia para el paciente; 1 para el archivo del investigador; 1 (original) para la historia clínica del paciente.
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