Complejo Asistencial

Universitario l.‘ Sacyl

de Salamanca

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ,  manifiesto
que se me ha proporcionado y he entendido la informacion sobre la participacién en el proyecto
“Caracterizacion genealdgica y espectro clinico-patolégico de los Probandos en familias con mutaciones
en genes BRCA1/BRCA2 (Sindrome de Predisposicion a Cancer de Mama y Ovario Hereditario):

Identificando a Angelina Jolie”.

He podido hacer preguntas sobre el estudio, comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo
retirarme del estudio cuando quiera, sin dar explicaciones y sin que tenga ninguna repercusion negativa
sobre mi o sobre mi salud. Facilito el siguiente numero de teléfono y mi
direccion de correo electrdnico para que el equipo investigador

contacte conmigo en caso necesario.
Por favor, marque las opciones con las que esta de acuerdo y da su permiso:

|:|DOY |:|NO DOY mi permiso para que los investigadores dispongan de mi informacién médica personal
y familiar, y molecular/genética. Entiendo que los datos clinicos obtenidos se consideraran estrictamente

confidenciales y su uso estara restringido al ambito y finalidad de los mismos.

|:|DOY |:|NO DOY mi permiso para que los investigadores principales contacten conmigo via telefénica

para actualizar y completar la informacion para llevar a cabo este proyecto.

*FIRMAS:
Paciente, familiar o representante legal. Fecha:
Investigador. Fecha:

Consentimiento Informado para el Paciente.
*En caso de firma electronica, imprima previamente el documento como PDF
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