
 

Código Muestra (escribir 3 iniciales, una del nombre otra del primer apellido y otra del segundo, y día y mes 

de nacimiento: 

_ _ _- _ _ - _ _ 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO 

 

Yo: _______________________________________________        DNI: _____________________ 

Dirección completa: ____________________________________________ Nº ______ pta. _____ 

Localidad: _______________________ Código Postal: ___________ Provincia: ______________ 

Tel. 1 (móvil): ____________________ Tel. 2 (fijo o móvil de familiar): _____________________ 

Correo electrónico: __________________________________ 

 

 He leído la hoja informativa que me ha sido entregada. 

 He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.  

 He recibido respuestas satisfactorias. 

 He recibido suficiente información en relación con el estudio. 

 Entiendo que la participación es voluntaria.  

 Entiendo que puedo abandonar el estudio. 

 También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que afectan 

a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la base de datos que se abra para la 

investigación: 

o Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente 

normativa de protección de datos. 

o Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la 

dirección de contacto que figura en este documento. 

 Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto. 

 

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que 

asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria 

para manifestar mi deseo de participar en el proyecto Neurodesarrollo en la adolescencia. Al firmar este 

consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para 

guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

 

Firma:                                                                                             Fecha:  



 

 

Código Muestra (escribir 3 iniciales, una del nombre, otra del primer apellido y otra del segundo, y día y mes 

de nacimiento: 

_ _ _- _ _ - _ _ 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TUTOR  

 

Yo: _______________________________________________ DNI: _____________________  

 

En calidad de tutor decido dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente para que el alumno de 

quien soy tutor participe en el estudio y confirmo que:  

• He leído la hoja informativa que me ha sido entregada.  

• He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.  

• He recibido respuestas satisfactorias.  

• He recibido suficiente información en relación con el estudio.  

• Entiendo que la participación es voluntaria.  

• Entiendo que puedo abandonar el estudio.  

• También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que 

afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la base de datos que 

se abra para la investigación:  

o Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente 

normativa de protección de datos.  

o Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la 

dirección de contacto que figura en este documento.  

• Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.  

 

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que 

asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria 

para manifestar mi autorización para que el alumno de quien soy tutor participe en el proyecto 

Neurodesarrollo en la adolescencia. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis 

derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.  

 

 

 

Firma:                                                                            Fecha:  



 

 

NOTIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 

 

- El equipo de investigación se compromete a proporcionar los resultados de dicho estudio, antes de 

su publicación, para el uso que estimen oportuno. 

- En caso de que se detectara algún posible problema de salud mental, deseo que me contacten para 

recibir tratamiento por los servicios de salud mental del Departamento de Salud: 

 

 SÍ 

 

NO 

 

 

 

 

Firma:                                                                                                      Fecha: 

 

 

 

 

 

 

 


