MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

DIRECCION GENERAL
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NO /55 -DG/HHY-2019

VISTO
El Expediente N° 19MP-06017-00;

CONSIDERANDO

Que, el Articulo XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que el
Estado promueve la investigacion cientifica y tecnolégica en el campo de la salud, asi como la
formacion, capacitacion y entrenamiento de recursos humanos para el cuidado de la salud:

i) Que, siendo una Institucior del Nivel Ill-l el Hospital Hermilio Valdizan es una Institucion Lider en la
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2 i 4(0 te..mon mteqra' especnahzada en alud '\/Iemal y Psiquiatria, en los niveles d@ pron*oc'on
‘l-}

aprobado mediante Resolumon Ministerial N° 797-2003- SA/DM, establece como uno de los ob;etnvos
funcionales de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, consolidar y proponer al 6rgano de
Direccion la autorizacion de las investigaciones que se lleven a cabo en el Hospital, orientar y
fomentar el desarrollo de la investigacion y la produccién cientifica entre otros;

" Que, con el documento de visto la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, remite a la
- Direccion General “Guia para el Fermato de Consentimiento Informado en Investigacion”, que consta

de seis (06) folios que adjuntos a la presente forman parte de la presente resolucion;

En uso de-las facultades conferidas por el articulo 11 inc. ¢) del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y, contando con
la visacion de la Oficina de Apoyo a la Docenma e Investigacion y la Oficina de Asesorla Juridica del
Hospital;

SE RESUELVE

Articulo 1° Aprobar la “Guia ; rormato de Consentimiento Informado en investigacion” del
Hospital Hermilio Valdizan 2019, el mismo que consta de seis (08) paginas que forma parte de ia
presente Resolucion.

Articulo 2°.- La Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacién sera la responsable de la difusion,
gjecucion, seguimiento y supervision de la guia.

Articulo-3°.- Disponer a la Oficina de Estadistica e Informatica la- publicacion de la- presente
Resolucion a través de ia pagina web Institucional del Hospital Hermi}io Valdizan.
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| L%

NiTH!‘STFR!O DE ‘s LUD

GLCV.
DISTRIBUCION:
OADI.

OAJ

OCi
INFORMATICA
INTERESADOS




MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

_ TITULO DE LA INVESTIGACION: “Factores asociados al proceso de recaida en

pacientes consumidores de alcohol en un hospital de nivel lil. Lima 2019”.

!NVESTIGADQ@{@;): Dr. Luis Enrigue Lope Vega. Dr. Carlos Diaz Jara
|NST|TUCiOiN: Universidad de Ciencias Andrés Vela

Lo estamos invitando a participar 2n un estudio para ver gué factores asociados
estarian implicados en la recaida de pacientes consumidores de alcchol. Su
participacion es voluntaria y libre de toda influencia, tiene | libertad de terminar
su participacién cuando considere sin dar explicaciones. Usted tiene la libertad
de hacer las preguntas que considere, tomarse el tiempo necesario para decidir

su participacion, llevarse una copia sin firmar para leerla nuevamente,

El trastorno adictivo al alcohol es un trastornec mental crénico y recurrente,
donde las recaidas son frecuentes debido a una serie de factores entre ellos os
bioldgicos, sociales, familiares, etc. Por ello nuestro objetivo principal es
determinar qué factores estarian relacionados con la recaida de los pacientes

para su abordaje y mejora del paciente.

Si decide participar en este estudio se aplicara un cuestionario de 30 preguntas
de facil llenado. Existe la posibilidad de que algunas de las preguntas puedan

generarle alguna incomodidad, usted es libre de contestarlas o no.

Se le informara sobre los resultados que se obtengan de la investigacion,

comunicarse con el investigador a través del correo.

Se recolectard informacidn basica como: edad, sexo, grado de instruccion, estado
civil, ocupacién, nimero de hijos e informacién referente al consumo de aicohol.
Nosotros guardaremos su informacién con codigos y no con nombres. Sélo los
investigadores tendrén acceso a las bases de datos. Si los resultados de este
seguimiento son publicados, no se mostrard ninguna informacién que permita la

identificacién de las personas que participaron en este estudio.



Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio o

investigador del estudio).
DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO:

Acepto voluntariamerite participar en este estudio, he leido (o alguien me ha
leido) la informacién brindada en este documento, me han informado acerca de
os objetivos de este estudio y de las actividadas en las que participaré si decido
ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y que
puedo retirarme del estudio en cualquier momento. He podido hacer preguntas
sobre el estudic y todas han sido respondidas adecuadamente. Considero que

comprendo toda la informacién proporcionada acerca del estudio.

Nombresy apellidos del partiCipante: ......c.oco it e

Firma: Fechay hora:

Nombres vy apellidos del testigo (si el participante es analfabeto):

Firma: Fecha y hora:

Nombres y apellidos del iNVestigador......c.c.cuecvii i e
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Firma: Fechay hora:
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