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Formulario de Consentimiento Informado

El/La Dr/a. me ha explicado que estan realizando un
trabajo en pacientes que presentan cuadros clinico no identificados o con inconsistencias, para lo cual se
realizara un estudio de ADN, mas concretamente Secuenciacion Exdmica completa, a fin de poder
determinar la causa de mi cuadro o de mi hijo/a.

Para la realizacion de dicho estudio se tomara una muestra de sangre, mia o de mi hijo/a. Comprendo que
este procedimiento no es riesgoso y podria ocasionar molestias pasajeras, como un hematoma en la zona del
pinchazo.

Esta participacion es voluntaria, puedo rehusarme a participar o abandonar el estudio en cualquier
momento, sin tener que expresar las razones de mi decisidn y sin ninguna pérdida de beneficios a los que
tengo derecho, sin sufrir discriminacién, penalizacion o perjuicio.

Los datos de identificacion mios o de mi hijo/a, se mantendran en forma confidencial, mediante la
codificaciéon de las muestras, aun en caso de publicacidn de los resultados de la investigacion, segtn la Ley N2
25.326. Tanto el/la Dr/a , como quienes trabajan
en este estudio, se comprometen a cumplir con la Ley Nacional 25.326 de Proteccion de Datos (Habeas
Data). Se identificara la muestra del aqui firmante bajo el cédigo

Entiendo que el resultado del estudio puede contribuir en realizar un diagndstico de certeza, o por el
contrario no encontrar datos que tengan una correlacidn vinculable con mi cuadro o el de mi hijo/a.

Comprendo que los resultados del estudio, me seran proporcionados y que el/la Dr/a.
es a quien tengo que contactar en caso de que tenga alguna
pregunta acerca del estudio o sobre mis derechos de participar en el mismo, pudiéndola ubicar en

Habiendo comprendido lo que se me ha explicado, acepto participar del estudio.

Firmay Aclaracion:

Nro. de documento:

Domicilio: Teléfono:

PROFESIONAL INFORMANTE

Firmay Aclaracion:

Nro. de documento:




