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F03-CEI-01
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO Y AVISO DE PRIVACIDAD 
PARA ENCUESTA TELEFÓNICA
Le invitamos a participar en este proyecto de investigación desarrollado por investigadores del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía y aprobado por los Comités en Materia de Investigación para la Salud incluyendo el Comité de Investigación y el Comité de Ética en Investigación. 
	Registro
	Título

	
	


El propósito de esta investigación es: 

	


Procedimiento: Su participación consistirá en contestar, en forma electrónica, mediante la plataforma __________________, una serie de preguntas sobre características sociodemográficas y aspectos propios de la investigación. Completar la encuesta le llevará ____ minutos.

Beneficios: No recibirá ningún beneficio directo para usted, sin embargo, la información que nos proporcione nos permitirá entender______________________________________________________________________.

Confidencialidad: La información que nos proporcione será CONFIDENCIAL y solo será usada para fines de investigación. Sus datos serán resguardados de forma anónima.
Participación voluntaria/retiro: Su participación es VOLUNTARIA y puede abandonar el cuestionario en cualquier momento sin que esto implique ninguna consecuencia.
Riesgos Potenciales/Compensación: Su participación no implica riesgos potenciales para su salud. No recibirá ningún pago por participar en el estudio, y tampoco implica algún costo.

Aviso de Privacidad Simplificado: El investigador principal y equipo de este estudio, son responsables del tratamiento y resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales serán protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados. Los datos personales que le solicitaremos serán utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas. 

Puede solicitar la corrección de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse a la siguiente dirección de correo __________@innn.edu.mx. 
La información proporcionada debe ser clara y entendible. 
Contacto: Si tiene preguntas sobre el estudio, por favor contacte al investigador ______________  (_______@_______.com).

Si tiene preguntas sobre sus derechos como participante contacte al Presidente del Comité de Ética del INNN el Dr. Pablo León Ortiz (comite.etica@innn.edu.mx) o al teléfono 56063822 Ext. 5027 o 1080.
Fecha de autorización: ____________   

¿Aceptas los términos anteriores?

Estoy de acuerdo______ No estoy de acuerdo _____ 
¿Aceptas que tus datos personales sean tratados como se describió anteriormente?

Estoy de acuerdo______ No estoy de acuerdo _____ 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA


MANUEL VELASCO SUÁREZ




















