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JVB Julio Méndez
BARRENECHE

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tamizacién en adultos para hepatitis C en hospitales de Colombia y vinculacién al
tratamiento
Patrocinador Asociacion Colombiana de Hepatologia (ACH)

Nombre del investigador Doctor Javier Enrique Hernandez Blanco

Nombre de la institucién  E.S. E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Direcci6n de la institucién Carrera 14 #23-42 Los Alcazares, Santa Marta, Magdalena
Identificacion del participante

Presentacion

Proyecto de investigacién sometido al Comité de Investigaciones y Etica en Investigaciones,
E.S. E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Usted decide si quiere formar parte de este estudio.
Si acepta participar puede abandonar el estudio en cualquier momento.

Si no acepta participar, o si abandona el estudio, no se le sancionara ni su atencién médica
cambiara.

Témese el tiempo necesario para decidir y preguntar a la auxiliar cualquier duda.
Si acepta participar, firme este formato después de que haya entendido toda la informacién.
FIRMA

He leido este formato de consentimiento o me lo han leido. Entiendo la informaciéon
presentada y he recibido respuestas a mis preguntas. Entiendo que me daran una copia de
este formato de consentimiento una vez que se haya firmado y fechado. Estoy de acuerdo
en participar en este estudio observacional como se describié anteriormente y autorizo al
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a utilizar y compartir a la Asociacién
Colombiana de Hepatologia como se describe en el formato electrénico adjunto.
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