Estudio Observacional para evaluar la Epidemiología del Fallo Renal agudo post-quirúrgico
Acrónimo
EPIS-AKI
(Estudio observacional para evaluar la Epidemiología de Fallo Renal Agudo post quirúrgico)

CONSENTIMIENTO

Nombre del participante		
 Fecha de Nacimiento 	        	Participante-No. 	
 
En entrevista personal con el doctor del estudio: 
 
Nombre del Doctor del estudio
He sido informado en manera detallada y comprensible sobre la naturaleza, significancia, riesgos y consecuencias de este estudio. También he leido y entendido el texto de información, así como la declaración de protección de datos, impreso debajo. He tenido la oportunidad de hablar con el investigador sobre la realización del ensayo clínico. Todas muy preguntas han sido contestadas satisfactoriamente.
Posibilidad de aspectos adicionales
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
He tenido tiempo para decidir
Soy consciente de que puedo revocar mi consentimiento de participar en este estudio en cualquier momento y sin dar razones (oral o escrita) sin ninguna desventaja en mi tratamiento médico. 
Declaro encontrarme listo para participar voluntariamente en el
Estudio observacional para evaluar la epidemiología de fallo renal agudo post quirúrgico
EPIS - AKI
 (01-AnIt-19)
Además, voluntariamente consiento la colecta y procesamiento de mis datos personales.
He sido suficientemente informado y he tenido oportunidad de realizar preguntas.
He sido informado de las consecuencias de revocar mi consentimiento de la ley de protección de datos.

He recibido una copia de la información al paciente y del consentimiento. Una copia permanece para el centro de estudio.

Nombre del paricipante		
 
 
__________	     	________		_______________________________
Fecha			Hora			Firma del participante
He conducido la entrevista informativa y obtenido el consentimiento del paciente	
 
Nombre del doctor del estudio
 
 
__________		___________________________________
Fecha			Firma del doctor de estudio
 

