[bookmark: _Hlk216782179]RECURSOS ADICIONALES 04 C.E.I.F.E.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN EDUCATIVA.
COMITÉ DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA (C.E.I.F.E.).

Número de registro: _______________ 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN EDUCATIVA.
 
Título del estudio: ______________________________________________
Registro de aceptación de CIFE:_______________________________
Investigador responsable (Docente investigador):
Facultad de Estomatología, Benemérita Universidad Autónoma de Puebla
Correo (Docente responsable): ___________________________ Tel.: ___________________________
Mi nombre es________________________________________________ y el proyecto de investigación se llama________________________________, se llevará a cabo una investigación de tipo educativa por lo que se requiere de
I. Introducción
Usted está siendo invitado(a) a participar de manera voluntaria en un proyecto de investigación con fines académicos, cuyo objetivo es analizar y mejorar los procesos de enseñanza-aprendizaje en el área de la educación en ciencias de la salud. La información que se recabe será utilizada únicamente con propósitos educativos y científicos, sin implicar riesgos físicos, psicológicos o sociales.
II. Descripción de la participación
Su participación consistirá en:
☐ Contestar cuestionarios o entrevistas
☐ Permitir observación académica
☐ Participar en actividades formativas

La duración estimada es de ______ minutos/horas, en fechas comprendidas entre ____ y ____. 

No se solicitarán datos personales sensibles, y no será grabado(a) sin su autorización explícita.
III. Riesgos y beneficios
Esta investigación se considera de riesgo mínimo, equivalente a las actividades cotidianas en el aula. Los beneficios potenciales incluyen la mejora de prácticas educativas y del proceso formativo de los estudiantes y docentes.
IV. Voluntariedad y derecho a retirarse
Su participación es totalmente voluntaria. Puede negarse a participar o retirarse en cualquier momento, sin repercusiones académicas, administrativas o personales.
V. Confidencialidad
Su información será tratada de manera confidencial y anónima. Los datos serán codificados y resguardados en archivos seguros del investigador responsable. No se publicará su nombre ni datos que permitan identificarle.
VI. Sustento normativo y ético
Esta investigación se rige por los principios de la Declaración de Helsinki (2013, revisión 2024), el Informe Belmont (1979), la Ley General de Salud (México, Título Quinto) y la Ley General de Protección de Datos Personales (2017).
VII. Declaración del participante
Declaro que he leído y comprendido la información anterior; se me permitió realizar preguntas y fueron aclaradas; participo de forma libre, consciente y voluntaria; y sé que puedo retirarme en cualquier momento.

Nombre completo del/la participante: __________________________________________
Firma: _____________________________________ Fecha: ___ / ___ / 20___
VIII. Declaración del investigador responsable
Firma del investigador responsable: _____________________________________ Fecha: ___ / ___ / 20___
Se le pide que coloque una X en el cuadro que considere que va a elegir.
 □ Sí quiero participar □ No quiero participar
 
__________________________________________________________________________________
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Los investigadores me dan la opción de decidir si quiero o no participar, me han explicado la información de manera clara, entiendo que, si algo sucede durante la investigación de tipo educativa que no se me fue explicado, se platicará conmigo. No tendré gasto alguno derivado de la colaboración brindada, la información obtenida será mantenida con estricta confidencialidad por el investigador por lo cual su nombre será reemplazado por un número de folio. 
 Firma: 
_________________________________________
Declaro que le he explicado al (la) participante, 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 o la participante han sido contestadas en forma adecuada, he leído y explicado las partes del consentimiento.
Nombre del investigador: ______________________________________________ firma: ______________
[bookmark: _Hlk216785702]TESTIGO 1 
NOMBRE: __________________________________ CORREO/CELULAR_______________________________
TESTIGO 2 
NOMBRE: ___________________________ CORREO/CELULAR__________________________________
FECHA: ____________________________________ FECHA: _____________________________
(Recibí una copia firmada y fechada de este consentimiento informado).
REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DE INVESTIGACIÓN EDUCATIVA.


Yo ____________________________________, participante en el proyecto de investigación, denominado: _________________________________________________________________ deseo manifestar mi decisión de excluirlo 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 consentimiento informado:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

Adaptación de la guía de ejemplo de Consentimiento informado para menores de edad e incapaces, Comités de Investigación y Ética de la Investigación, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México, [Internet] [Consultado 13 de noviembre 2024] Disponible en: https://di.facmed.unam.mx/etica.php

Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Estomatología (CEIFE-BUAP)
Este estudio fue revisado y aprobado conforme a los principios éticos internacionales.
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Revisado y autorizado. 
Comités de Investigación y Ética de la Facultad de Estomatología, 
Secretaría de Investigación y Estudios de Posgrado 
Facultad de Estomatología
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.
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