


⬟  RECURSOS ADICIONALES 04 · C.E.I.F.E.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN EDUCATIVA
Comité de Ética e Investigación · Secretaría de Investigación y Estudios de Posgrado · Facultad de Estomatología · BUAP
	⬟  I. DATOS GENERALES DEL PROYECTO

	Número de registro: __________________________
	Título del estudio: ______________________________________________

	Registro de aceptación C.I.F.E.- C.E.I.F.E.: __________________
	Investigador responsable (Docente investigador): __________________________________________________________________

	Correo del/ de la Docente responsable: ___________________
	Tel. Cel.: __________________  ·  Sede: Facultad de Estomatología, BUAP

	⬟  PRESENTACIÓN E INVTACIÓN A PARTICIPAR


Mi nombre es ______________________________ y formo parte del proyecto de investigación denominado ______________________________. El presente estudio corresponde a una investigación de tipo educativa, desarrollada con fines académicos y científicos. Por medio de este documento, se le invita cordialmente a considerar su participación de manera libre y voluntaria.
Antes de tomar una decisión, es importante que conozca y comprenda el propósito de la investigación, las actividades que se realizarán, la duración estimada de su participación, así como los posibles beneficios, riesgos y las medidas establecidas para proteger la confidencialidad de la información obtenida.
Se le proporcionará la información necesaria de manera clara y comprensible, y tendrá la oportunidad de realizar todas las preguntas que considere pertinentes y solicitar cualquier aclaración adicional antes de decidir si desea participar.
Su decisión de participar o no hacerlo será completamente voluntaria y deberá tomarse una vez que haya recibido y comprendido la información correspondiente al Proyecto de Investigación.
	⬟  II. DESCRIPCIÓN DE LA PARTICIPACIÓN


La participación en el presente proyecto de investigación tendrá fines exclusivamente académicos, educativos y científicos, orientados al análisis y fortalecimiento de los procesos de enseñanza-aprendizaje en el área de la educación en ciencias de la salud.
De acuerdo con las características y metodología del estudio, su participación podrá comprender una o más de las siguientes actividades
	☐ Responder cuestionarios y/o participar en entrevistas.
☐ Permitir la observación de actividades académicas.
☐ Participar en actividades formativas relacionadas con el proyecto de investigación
	Duración estimada de la participación: __________ minutos / horas.
Periodo de participación: del __________________ al __________________.
Durante el desarrollo de las actividades no se solicitarán datos personales sensibles. Asimismo, no se realizarán grabaciones de audio, video o cualquier otro registro audiovisual sin contar previamente con su autorización expresa.

	RIESGOS Y BENEFICIOS
La investigación se considera de riesgo mínimo, comparable con las actividades que habitualmente se desarrollan en el entorno académico y dentro del aula.
Los beneficios potenciales derivados del estudio se relacionan con la generación de información que contribuya al análisis y mejora de las prácticas educativas, así como al fortalecimiento de los procesos de enseñanza-aprendizaje y de la formación académica de estudiantes y docentes.
	VOLUNTARIEDAD Y DERECHO A RETIRARSE
La permanencia en el proyecto de investigación será completamente voluntaria. El/la participante podrá decidir no continuar y retirarse en cualquier momento, sin que sea necesario justificar su decisión y sin que ello genere repercusiones de carácter académico, administrativo o personal.

	⬟  III. CONFIDENCIALIDAD Y SUSTENTO NORMATIVO Y ÉTICO


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 información que permita identificarle.
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).
	⬟  IV. DECLARACIÓN Y DECISIÓN DEL/DE LA PARTICIPANTE


Declaro que he leído y comprendido la información que me ha sido proporcionada respecto al presente proyecto de investigación. Asimismo, manifiesto que he tenido la oportunidad de realizar las preguntas que considere necesarias y que mis dudas fueron atendidas y aclaradas de manera satisfactoria.
Con base en la información recibida, manifiesto que mi decisión respecto a la participación en este estudio es libre, consciente y voluntaria, y que conozco mi derecho a retirarme del proyecto de investigación en cualquier momento.
Una vez comprendida la información anterior, marque con una “X” la opción que corresponda a su decisión: 
☐ SÍ deseo participar          ☐ NO deseo participar
Nombre completo del/de la participante: 

Nombre(s), apellido paterno y apellido materno

Firma: ____________________________________  Fecha: _____ / _____ / 20____
Asimismo, hago constar que los/las investigadores(as) me han brindado la posibilidad de decidir libremente sobre mi participación y me han explicado, de manera clara y comprensible, la información relacionada con el desarrollo del estudio.
Comprendo que, en caso de presentarse durante la investigación alguna situación o información relevante que no me haya sido comunicada previamente, ésta me será informada oportunamente.
Se me ha informado que no tendré que realizar gasto alguno derivado de mi colaboración y que la información obtenida durante mi participación será manejada bajo estricta confidencialidad. Para contribuir a la protección de mi identidad, mi nombre será sustituido por un número de folio en los registros correspondientes.
	⬟  V. DECLARACIÓN DEL/DE LA INVESTIGADOR(A) RESPONSABLE Y TESTIGOS


Declaro que he proporcionado al/a la participante, de manera clara, suficiente y comprensible, la información correspondiente al presente proyecto de investigación, explicando su objetivo, las características de su participación, los procedimientos contemplados, así como los posibles beneficios y riesgos asociados.
Asimismo, hago constar que el/la participante tuvo la oportunidad de formular preguntas y expresar las dudas que consideró necesarias, mismas que fueron atendidas y aclaradas adecuadamente. Declaro haber leído y explicado los apartados que integran el presente consentimiento informado, procurando que su contenido fuera comprendido antes de que el/la participante manifestara su decisión respecto a participar en la investigación.
	Nombre del/de la investigador(a) responsable: ______________________________
	Firma: ________________________  
	

	TESTIGO 1 · Nombre: ______________________________
	Correo Electrónico: _______________
	Celular: _______________

	TESTIGO 2 · Nombre: ______________________________
	Correo Electrónico: _______________
	Celular: _______________

	Fecha: ___ / ___ / 20___
	


☐ Hago constar que recibí una copia debidamente firmada y fechada del presente consentimiento informado.
	⬟  VI. REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACIÓN EDUCATIVA


Yo ______________________________________, en mi carácter de participante del proyecto de investigación denominado________________________________________________, manifiesto, de manera libre y voluntaria, mi decisión de retirar el consentimiento previamente otorgado y dar por terminada mi participación en el proyecto de investigación antes señalado.
Declaro que esta decisión corresponde a mi propia voluntad y que ha sido comunicada al personal responsable de la investigación.
Forma en la que manifiesto mi decisión de revocar el consentimiento:                ☐ VERBAL                 ☐ ESCRITA     
RAZONES DE LA REVOCACIÓN
Si así lo desea, puede señalar brevemente las razones que motivan su decisión. Este apartado es opcional: _________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________  ___________________________________________________________________________________
DATOS DE FORMALIZACIÓN DE LA REVOCACIÓN
Lugar: __________________________________________________________________________
Fecha: ______ / ______ / 20____
Nombre completo del/de la participante: ________________________________________________________________________
Firma del/de la participante: ________________________________________________________________________

RECEPCIÓN DE LA REVOCACIÓN
Nombre de la persona que recibe la revocación del consentimiento informado: 

Firma: ___________________________________________________________________________
Fecha de recepción: ______ / ______ / 20____
Observaciones, en caso de ser necesarias: ________________________________________________________________________
	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 para menores de edad e incapaces, 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 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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