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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE
“Mayo Mes de la Medicion de la Presion Arterial

Eneldiade hoy.................. VO ccouvvveiieieiie et e e e dE]O
constancia que el Investigador ................ccccc e eeeiee e vee eeeene .Me ha
explicado y he entendido el objetivo del estudio en el que voy a formar
parte.

Mediante la firma de este documento dejo constancia que participo del
mismo por mi libre eleccion, sin que esta decision tenga ninguna
repercusion negativa sobre mi persona. Ademas, autorizo a la
utilizacién de la informacion con fines de toda investigacion médica,
siempre que esta sea de beneficio para toda la comunidad y no se revele
mi identidad. Entiendo que no recibiré ninguna compensacion
econdmica por formar parte de este estudio y que los hallazgos del

mismo son para mi beneficio y el beneficio de toda mi comunidad.

Al firmar este consentimiento acepto participar del estudio “Mayo Mes
de la Medicion de la Presion Arterial .



