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CONSENTIMIENTO INFORMADO: EJ. ENTREVISTA (el nombre depende de la técnica empleada)
(Debe haber un consentimiento distinto para cada método a utilizar / mantener tamaño 14)
Estoy informado(a) que el (la) Dr(a). ____________, académico(a) de la Universidad de los Lagos participa en el proyecto de investigación denominado “____________________________”, cuyo objetivo es _________________________ (El objetivo debe ser comunicado en lenguaje muy simple y claro, evitando términos técnicos; no debe ser una transcripción del objetivo como él está formulado en el proyecto).
También estoy informado(a) que mi participación consiste en ser entrevistado(a) (grupal y/o individualmente. La naturaleza de la intervención depende de la cada proyecto. Debe explicar de manera breve y clara en qué consiste la participación), que esta(s) entrevista(s) será(n) transcrita(s), que el texto será tratado con confidencialidad y anonimato, y que en ninguna parte de la investigación ni las publicaciones a las que de origen, aparecerá mi nombre, ni referencias explícitas que puedan identificarme.

La duración de la entrevista (modificar según metodología) es de aproximadamente……………

Durante la ejecución del proyecto –y por lo menos cinco (5) años después de su ejecución– los datos producidos y sistematizados en el curso de la investigación, serán custodiados por el(la) Investigador(a) responsable _______________________________. Los datos sólo estarán disponibles para fines de esta investigación en la oficina asignada al(a la) investigador(a) por la Universidad de Los Lagos (dirección, formato físico y/o digital. En este último caso, propiedad [del IR, por ejemplo] y aclarar quién/quiénes tendrán acceso a este. Explicar medidas de resguardo de la información).
Dado que mi participación es voluntaria, entiendo que puedo aceptar o rechazar participar del estudio; así mismo, puedo retirarme cuando lo estime conveniente sin dar mayor justificación.

He leído esta información y la entiendo. Me han respondido todas las preguntas y sé que puedo hacer preguntas más tarde si las tengo. Entiendo que cualquier cambio se discutirá conmigo. Acepto participar en la investigación.

Se emiten dos copias de este documento; una de ellas quedará en poder del entrevistado(a) y la otra en poder del entrevistador(a). 

	Nombre del(la) entrevistado (a)
	

	Firma del(la) entrevistado (a)


	

	Nombre del(la) entrevistador(a)
	

	Firma Investigador Responsable


	

	Fecha
	


Si tuviera alguna pregunta o consulta que se suscitare durante cualquier etapa de la investigación, puedo comunicarme con ____________________, Investigador(a) Responsable del Proyecto, en (lugar), (teléfono), (mail). Eventualmente si mis interrogantes no han sido respondidas adecuadamente, puedo dirigirme al Comité Ético Científico de la Universidad de los Lagos, al correo electrónico: cec@ulagos.cl 

Universidad de Los Lagos   -   Comité Ético Científico
Lord Cochrane 1039.    www.cec.ulagos.cl    cec@ulagos.cl    Tel. +56 64 233 3380.      Osorno - CHILE.


