


▹RECURSOS ADICIONALES 02 · C.E.I.F.E.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA DONACIÓN DE TEJIDOS
Comité de Ética e Investigación · Secretaría de Investigación y Estudios de Posgrado · Facultad de Estomatología · BUAP

	▹  I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	Número de registro: ____________________________________
	Nombre del investigator responsable: _______________________________________

	Sede donde se realizará el estudio: _____________________
	Nombre del proyecto de investigación: ______________________________________

	▹  II. INFORMACIÓN SOBRE LA DONACIÓN


Explicación breve por parte del investigador a la persona participante:
Mi nombre es ________________________________________________, soy el/la investigador(a) responsable o integrante del proyecto de investigación denominado:__________________________________________________________________________________. El propósito de este estudio es __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________. Para el desarrollo de esta investigación, se solicita su colaboración mediante la donación voluntaria de tejido o material biológico, que podrá consistir, según corresponda al proyecto de investigación en: dientes, células, biopelícula dental, tejido pulpar, mucosa oral, saliva, sangre, tejido óseo, biopsia, entre otros.
El material donado será utilizado para la realización de los procedimientos, análisis o pruebas contemplados en el proyecto de investigación. Antes de que usted tome una decisión, el/la investigador(a) le explicará de manera clara y comprensible en qué consiste la donación, cuál será el uso del material proporcionado, los procedimientos que se realizarán y cualquier información relevante relacionada con su participación.
Es importante que lea y comprenda la información contenida en este consentimiento informado. Si algún aspecto no le resulta claro, puede realizar todas las preguntas que considere necesarias y solicitar las explicaciones adicionales que requiera antes de tomar una decisión.
Su decisión de participar y realizar la donación es voluntaria. Una vez que haya recibido la información correspondiente, comprendido el contenido del presente documento y aclarado sus dudas, podrá decidir libremente si desea o no realizar la donación.
En caso de aceptar, se solicitará su firma como manifestación de su voluntad y conformidad para participar y realizar la donación, de acuerdo con lo establecido en el presente consentimiento informado.
	Pruebas a realizar:
	____________________________________________________________________

	Objetivo de las pruebas:
	____________________________________________________________________

	Beneficios esperados:
	____________________________________________________________________


Se me ha informado que el material donado podrá ser resguardado para seguimiento o futuras investigaciones, y que los datos obtenidos podrán ser publicados o difundidos con fines didácticos y/o científicos.
Su participación consistirá en: (Agregar la información pertinente de forma clara y precisa, considerando que la persona participante es adulta y puede no conocer los tecnicismos propios de la investigación).
	▹  III. CONFIDENCIALIDAD Y PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA


La información proporcionada será confidencial; únicamente la persona participante y el equipo investigador conocerán los resultados correspondientes. La participación es voluntaria y se podrá decidir libremente si se desea participar o no. Si durante la investigación surge alguna situación no explicada previamente, ésta será comunicada oportunamente. La donación no generará gasto alguno y la información obtenida será mantenida bajo estricta confidencialidad; para proteger la identidad, el nombre será sustituido por un número de folio.
Marque con una “X” la opción que corresponda:      ☐ Sí quiero participar          ☐ No quiero participar
	Nombre(s) y apellidos del participante: _____________________________________________
	Fecha de nacimiento: __________
	Sexo:            ☐ HOMBRE              ☐ MUJER

	Firma: _____________________________________________
	
	

	▹  IV. DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR Y TESTIGOS


Declaro que he explicado a la persona participante el objetivo de la investigación, en qué consiste su participación y los posibles beneficios y riesgos que conlleva. Hago constar que todas sus dudas han sido atendidas de forma adecuada y que he leído y explicado los apartados que integran el presente consentimiento informado.
	Nombre del investigador: __________________________________________
	Firma: _____________________________________________________________

	TESTIGO 1 · Nombre: ______________________________________________
	Correo/Celular: _______________________________  Fecha: __________

	TESTIGO 2 · Nombre: ______________________________________________
	Correo/Celular: _______________________________  Fecha: __________


☐ Recibí una copia firmada y fechada de este consentimiento informado.
	▹  V. REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DONACIÓN DE TEJIDOS


Yo, ________________________________________________________________________, de ______ años de edad, participante en el proyecto de investigación denominado:
__________________________________________________________________________________
manifiesto de manera libre y voluntaria mi decisión de retirar el consentimiento previamente otorgado para la donación de tejidos y, en consecuencia, dejar de participar en el proyecto de investigación antes señalado.
Declaro que esta decisión ha sido tomada por voluntad propia y que he tenido la oportunidad de comunicarla al personal responsable de la investigación.
Forma en la que manifiesto mi decisión de revocar el consentimiento:
☐ De manera verbal   ☐ De manera escrita
Si lo deseo, puedo expresar a continuación las razones que motivan mi decisión. Este apartado es opcional y no es necesario proporcionar una justificación para solicitar la revocación:



Lugar y fecha: ___________________________________________________________________
Nombre completo del participante: __________________________________________________
Firma del participante: _____________________________________________________________
Nombre completo de la persona que recibe la revocación del consentimiento informado:


Firma de quien recibe la revocación: _________________________________________________
	NOTA: Este documento es solo una guía con lo mínimo necesario que se requiere; el/la investigador(a) principal deberá adecuarlo al caso particular. Adaptación de la guía de ejemplo de Consentimiento informado, Comités de Investigación y Ética de la Investigación, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México, [Internet], consultado el 13 de noviembre de 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.


Revisado y autorizado. 
Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Estomatología, 
Secretaría de Investigación y Estudios de Posgrado 
Facultad de Estomatología
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla
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