RECURSOS ADICIONALES 01 C.E.I.F.E.
ASENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE MENOR DE EDAD 
COMITÉ DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA (C.E.I.F.E.).


ASENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE MENOR DE EDAD.

Número de registro: _______________ 

Hola, mi nombre es (investigador/ra) ________________________________. Estoy realizando un estudio titulado (título y número de registro de CIFE)__________________________________________________________que busca (describir el propósito general de forma sencilla)_______________________________________________________________________________________Queremos invitarte a participar, pero tú decides si deseas hacerlo o no.

¿Qué pasa si decides participar?
Te explicaremos de forma clara qué haremos, cuánto tiempo tomará y cómo te cuidaremos. Si algo no te gusta o te sientes incómodo, puedes decirlo y dejaremos de hacer la actividad. 

¿Qué pasa si no quieres participar?
No pasa nada. Decidas participar o no, seguirás recibiendo la misma atención y el mismo tratamiento.

¿Qué pasa con tu información?
Lo que nos digas será confidencial, solo lo conocerán los investigadores y tus papás o tutores.

Derechos:
· Puedes hacer preguntas y recibir respuestas claras.
· Puedes retirarte en cualquier momento.
· Los investigadores deben explicarte cualquier cambio en el estudio.

Elijo participar:
☐ Sí quiero participar  ☐ No quiero participar
(El menor ha expresado su decisión verbal o simbólicamente. No se requiere firma autógrafa por edad.)
Firma del menor (valor ético, no legal): __________________________
Esta firma expresa la voluntad del menor de participar en el estudio y no tiene efectos jurídicos. 
Testigo 1 (investigador responsable): ______________________
Firma: ______________________
Testigo 2 (padre/madre/tutor legal): ______________________
Firma: ______________________
Nota: Este asentimiento se obtuvo conforme a los principios del Informe Belmont, la Declaración de Helsinki (2024) y la Ley General de Salud de México.
“Por la edad del participante, no se requiere firma autógrafa. El menor manifestó verbalmente su deseo de participar después de recibir una explicación clara y adaptada a su nivel de comprensión. Esta decisión fue atestiguada por el investigador y el padre/madre o tutor legal.”
Declaro que le he explicado al (la) menor de edad, el objetivo de la investigación y que entiende en qué consiste su participación, los posibles beneficios y riesgos que conlleva. Hago constar con mi firma que todas las dudas que el menor de edad ha tenido han sido contestadas en forma adecuada, he leído y explicado las partes del asentimiento.
Nombre del investigador: _____________________________________________________________________



Firma: ____________________________________________________________________________________
Lugar de adscripción: ________________________________________________________________________
Número telefónico y correo electrónico: __________________________________________________________
(Recibí una copia firmada y fechada de este ASENTIMIENTO).

REVOCACIÓN DEL ASENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE MENOR DE EDAD.



Yo ____________________________________, y de ____ años de edad, participante en el proyecto de investigación, denominado: _________________________________________________________________ deseo manifestar mi decisión de retirarme del mismo.

Para el caso EXPRESO VERBAL/ESCRITO declaro las siguientes razones: (opcional) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lugar y fecha: __________________________________________________________________________________

Nombre y firma del participante: ____________________________________________________________________

Nombre y firma de quien recibe la revocación del asentimiento informado:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOTA: Este documento es solo una guía con lo mínimo necesario que se requiere, el investigador principal deberá adecuarlo al caso particular. 
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