HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE (PADRES/TUTORES)

Estamos realizando en nuestro hospital un trabajo de investigacion sobre la atencion recibida a los
nifos graves atendidos en nuestro servicio.

¢, Qué es lo que estamos haciendo? El objetivo de este estudio es valorar la atencién recibida du-
rante su estancia en urgencias.

¢ Por qué es importante este estudio? En los ultimos afos se ha dado mucha importancia a la im-
plantacion de la humanizacion en la atencion de los pacientes pediatricos. Esto consiste en permi-
tir a los padres/tutores estar presentes durante la estabilizacion inicial y la realizacion de pruebas
complementarias de sus hijos.

En nuestro centro, en los ultimos afnos estamos realizando proyectos de mejora en la humaniza-
cion y queremos valorar este hecho.

¢ Qué es lo que pedimos? Solicitamos su autorizacion verbal para utilizar los datos de la historia
clinica de su hijo/a en el trabajo de investigacion que estamos haciendo y ponernos en contacto
con usted para la realizacién de una encuesta de valoracion.

¢ Qué es lo que tiene que hacer? Si decide su participacion, tendra que darnos su consentimiento
verbal. La decisién de participar es voluntaria y podra revocarla en cualquier momento, sin dar ex-
plicaciones.

¢ Qué pasara con los datos y resultados del estudio? Los resultados de este estudio podran utili-
zarse para publicarlos en revistas cientificas o comunicarlos en congresos y reuniones cientificas.
Todos los datos perteneceran a la historia clinica del nifio y aquellos que se extraigan de ella para
el estudio estaran codificados para que su nombre no aparezca en ningun documento fuera del
hospital. La utilizacién de los datos se hara cumpliéndose lo establecido en las leyes vigentes en
Espafia de proteccion de datos (LOPD) Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion
de Datos de Caracter Personal y el reglamento Europeo de proteccion de datos. Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos
(RGPD).El estudio cumple las normas de la Declaracion de Helsinki y ha sido aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica de este hospital.



CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES Y/O TUTORES

Humanizacion en la atencion al paciente critico en urgencias de pediatria

he leido la hoja de informacion que el médico que firma esta hoja me ha dado. He tenido tiempo
para pensar, le he preguntado las dudas que tenia y las ha resuelto de forma adecuada. Entiendo,
por tanto, para qué se hace este estudio.

Comprendo que la participacion de mi............... (relacién con el paciente) es voluntaria y que pue-
de retirarse del estudio cuando quiera, sin dar explicaciones y sin que esto cambie su atencion
médica.

Nombre y DNI del padre, madre o tutor: Firma del padre, madre o tutor:

Fecha:

Nombre y DNI del médico

Firma del médico Fecha

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Y O, e , revoco el consentimiento de participa-
cion de mi.................. (relacién con el paciente) en el estudio arriba firmado, con
fecha.......cccooceinnnnnnnnnnn,

Nombre y DNI del padre, madre o tutor
Firma del padre, madre o tutor

Fecha de la revocacioén



