UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Odontologia

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION EDUCATIVA

Yo , alumno (a); profesor (a) [marcar con una cruz
el que corresponda] del curso o programa de posgrado de: con

afios de edad, acepto de manera voluntaria sin ningun tipo de presién (coercién) que se me
incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion
denominado: , luego de haber conocido
y comprendido en su totalidad la informacidn sobre dicho proyecto, riesgos si los hubiera y
beneficios directos e indirectos de mi participacion en el estudio, y en el entendido que:

e Mi participacion como estudiante no repercutird en mis actividades ni evaluaciones
programadas en el curso o programa de posgrado, o, en mi condiciéon de profesor no
repercutird en mis relaciones con mi institucién de adscripcidn.

e No habra ninguna sancién para mi en caso de no aceptar la invitacién a participar.

Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses, aun cuando
el investigador responsable no lo solicite, informando mis razones para tal decisiéon en
la Carta de Revocacidn respectiva si lo considero pertinente; pudiendo si asi lo deseo,
recuperar toda la informacién obtenida de mi participacién.

e No haré ningun gasto, ni recibiré remuneracion alguna por la participaciéon en el
estudio.

e Se guardard estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de mi
participacién, con un nimero de clave que ocultara mi identidad.

e Sien los resultados de mi participacidén como estudiante o profesor se hiciera evidente
algin problema relacionado con mi proceso de enseflanza — aprendizaje, el
investigador principal me brindard orientacién al respecto.

e Puedo solicitar, en el transcurso del estudio, informacion actualizada al investigador
responsable.

e También tengo acceso a las Comisidn de Investigacién y Etica de la Facultad de
Odontologia en caso de que tenga una duda sobre mis derechos como participante en
el estudio, al teléfono 55-56-22-55-48.

Lugar y Fecha:

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de quien proporcioné la informacién para fines de consentimiento
TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre: Nombre:

A
wauu FACULTAD WWU |

N I}W

\llk

UNAM
1904




D

I oo™ @

FACULTAD uwaﬂﬁ
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO (‘ll‘\\“ UNAM”W}J
Facultad de Odontologia 1904

Fecha: Fecha:




