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Instituto de Investigacion
Sanitaria Lo Fe

CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL
Titulo del estudio: Cribado neonatal para la atrofia muscular espinal: Un estudio piloto.

Yo, (nombre y apellidos)
¢ He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
¢ He podido hacer preguntas sobre el estudio.
¢ He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del Investigador)
Comprendo que la participacion de (nombre del participante) €S voluntaria.
Comprendo que (nombre del participante) puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

En mi presencia se ha dado a (nombre del participante), toda la
informacion pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y esta de acuerdo en participar.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

Y presto mi conformidad con que (nombre del participante) participe en el
estudio.
Firma del Representante Firma del Investigador
Nombre: Nombre: Inmaculada Pitarch Castellano/ José M.
Fecha: 1 Millan Salvador

Fecha: / /

Deseo que me comuniquen la informacion derivada de la investigacion que pueda ser relevante
paramisalud: []Si [] No

Firma del representante Fecha: / / (Nombre, firma y fecha
de pufio y letra del representante legal)

Firma del investigador: Inmaculada Pitarch Castellano/ José M. Milldn Salvador
Fecha: / /

Deseo que me comuniquen la informacion derivada de las pruebas genéticas realizadas
(Unicamente para aquellos estudios que incluyan este tipo de pruebas, siempre que estén
validadas y que puedan tener relevancia para la salud del paciente): [ ] Si [ ] No

Firma del representante Fecha: / / (Nombre, firma y fecha
de pufio y letra del representante legal)

Firma del investigador: Inmaculada Pitarch Castellano/ José M. Milldn Salvador
Fecha: / /
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