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FORMATO DE DISENTIMIENTO INFORMADO


Yo Nombre de la persona que desiste identificado con CC de ciudadanía número_______________ de la ciudad de _________________ he participado voluntariamente  en el estudio xxxxxxxxxxxx nombre del estudio de investigación hasta el día de hoy  (día/mes/año), donde haciendo uso de mi derecho de retirarme voluntariamente en cualquier fase del estudio de investigación, sin que esta decisión ocasione algún tipo de represalia contra mí, decido a partir de este momento no participar más en esta investigación.
A continuación en el siguiente espacio si lo desea puede expresar de manera voluntaria los motivos por los cuales toma esta decisión:   
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Como constancia del disentimiento en la participación de este estudio firmo a continuación:


[bookmark: _heading=h.gjdgxs]____________________________________                             Fecha (día/mes/año)
Firma de la persona que desiste  
CC. 

	

	Este documento es propiedad de la Facultad de Medicina, Universidad Antonio Nariño, prohibida su reproducción sin autorización de la autoridad de Aprobación
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Yo 


Nombre de la persona que desiste 


identificado con CC de ciudadanía 


número_______________ de la ciudad de _________________ he participado 


voluntariamente  en el estudio 


xxxxxxxxxxxx nombre del estudio de investigación 


hasta el 


día de hoy  


(día/mes/año), 


donde haciendo uso de mi derecho de


 


retirarme 


voluntariamente en cualquier fase del estudio de investigación, sin que esta decisión 


ocasione algún tipo de represalia contra mí, decido a partir de este momento no participar 


más en esta investigación.


 


A continuación en el siguiente espacio 


si


 


lo desea


 


puede expresar de manera voluntaria 


los motivos por los cuales toma esta decisión:   


 


_________________________________________________________________________


 


_________________________________________________________________________


 


____________


_____________________________________________________________


 


_________________________________________________________________________


 


_________________________________________________________________________


 


Como constancia del disentimiento en la partic


ipación de este estudio firmo a 


continuación:


 


 


 


____________________________________                             


Fecha (día/mes/año)


 


Firma de la persona que desiste  


 


CC. 
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