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AURORA HEALTH CARE
Milwaukee, Wisconsin
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN FORMATO CORTO GENERAL PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN
Lo invitan a participar en este estudio de investigación. 
Antes de que acepte participar en este estudio de investigación, el médico del estudio le debe hablar acerca del (i) propósito de la investigación, los procedimientos que se van a llevar a cabo, y cuánto tiempo permanecerá en la investigación; (ii) cualesquier procedimientos que sean experimentales; (iii) cualesquier riesgos, molestias y beneficios razonables de la investigación que se puedan anticipar; (iv) cualesquier procedimientos o tratamientos alternativos que puedan ser potencialmente benéficos; y (v) de qué manera se mantendrá su confidencialidad.

En donde corresponda, el investigador le debe hablar de (i) cualquier compensación o tratamiento médico disponible si se lastima mientras está en el estudio de investigación; (ii) la posibilidad de riesgos imprevisibles; (iii) circunstancias en las que el investigador deba interrumpir su participación en la investigación; (iv) cualesquier costos adicionales para usted; (v) qué sucede si decide que quiere dejar de participar; (vi) cuándo le informarán acerca de nuevos hallazgos que puedan afectar su deseo de participar en el estudio; y (vii) cuántas personas participarán en el estudio.
Si está dispuesto a participar, le deben dar una copia firmada de este documento y un resumen escrito de la investigación.
Si usted piensa que se ha lastimado porque participó en este estudio, puede llamar a [enter name and telephone number of the principal investigator] o al administrador de turno [insert applicable facility], al número de teléfono [for Aurora Sinai Medical Center, use (414) 219-2000; for St. Luke’s Medical Center, use (414) 649-6000, or insert facility switchboard phone number], que puede hablar con usted acerca de cuáles deben ser sus próximos pasos. 
Para preguntas de una índole general acerca del estudio, comuníquese con el investigador principal, [insert name of principal investigator], al número de teléfono [insert a telephone number where the subject may reach someone who is knowledgeable about the study, and update the consent form if the number changes after the subject is enrolled].
Si desea hablar con alguien que no sea parte de este estudio acerca de sus derechos como un sujeto humano, puede comunicarse con el Administrador de Protecciones para Seres Humanos en la oficina del Programa de Protecciones para Seres de Investigaciones de Aurora al número de teléfono (414) 219-7744.
Su participación en esta investigación es voluntaria, y no será multado ni perderá sus beneficios si se niega a participar o si decide dejar de hacerlo.
Al firmar este documento indica que le han descrito oralmente este estudio de investigación, incluyendo la información que aparece más arriba, y que usted acepta voluntariamente a participar.

	PRIVATE
____________________________________________
	_____________________

	Firma del participante
	Fecha

	
	

	____________________________________________
	_____________________

	Firma del testigo
	Fecha


Each use of this consent form requires prospective approval from the Research Subject Protect Program. Please call (414) 219-7744.
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