Titulo del Proyecto: Implementacion de un programa de ejercicios con realidad virtual
via telerehabilitacion para nifios, nifias y adolescentes con hemiplejia espastica y para
adultos mayores.

Patrocinante: Universidad de Talca. Proyecto FIC 30.481.923-0.

Estimado/a Sr. o Sra.:

Presentacion: Estimada Sefiora, Estimado Sefior: usted esté siendo invitado a participar
en una investigacién del area de la Kinesiologia y la Rehabilitacién Fisica. Por favor lea
este documento y cualquier duda que presente ahora o en el transcurso de esta
investigacion serda atendida siempre por la Dra. Valeska Gatica quien dirige este
proyecto. El propdsito de este documento! es entregarle toda la informacion necesaria
para que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la INVESTIGACION que se
le ha explicado verbalmente, y que a continuacién se presenta:

éCual es el objetivo o propédsito de esta investigacion?

Implementar un programa de ejercicios que utiliza videojuegos el cual se puede realizar
a distancia desde su Club de Adulto Mayor por ejemplo y ser transmitida la imagen en
tiempo real (como una videollamada parecida a la del WhatsApp) a través de internet via
telerehabilitacion.

éQuiénes y cuantas personas participaran?

Dieciséis adultos mayores (mujeres y hombres) del Club de Adulto Mayor Los Alamos de
Talca, usted puede ser parte de esta investigacién si:

o Su edad esta entre los 65 a 75 afos de edad.

e Usa lentes (ajustados por el oculista) ocasional o permanentes o bien, no utiliza
lentes a diario.

o No tener alteraciones del equilibrio debido a problemas en el oido medio, a los
nervios o musculos.

e Tener dos, una o ninguna caida hacia el suelo en el tltimo afio.

o Buena orientacion en el tiempo y el espacio fisico.

Si usted tiene duda, por favor pregunte a la investigadora.

! Recuerde que debe firmar 2 copias, una es para usted y la otra para la investigadora.



éQué realizara en esta investigacion y donde (lugar)?

Participard en un entrenamiento del equilibrio, basado en ejercicios fisicos que se
realizan jugando con videojuegos. Estos ejercicios buscan mejorar su equilibrio postural y
seran guiados por un adulto debidamente entrenado o entrenada para el caso cuando se
realicen en su Club de Adulto Mayor o bien por un Kinesidlogo en el caso que los realice
en la Universidad de Talca (sala de terapia virtual). Ademas de una evaluacién al inicio y
al final del entrenamiento sobre una estructura metalica rectangular ubicada en el piso,
en la cual usted tiene que estar de pie sobre ella.

Evaluacidn iniial . . , .

Evaluacian final
Entrenamisnto con videojusgos: 25 minutos

ZéCuanto tiempo dura cada sesion, el total del entrenamiento con videojuegos y
las evaluaciones al inicio/final?

Cada sesidon de entrenamiento dura 25 min, las cuales se realizan 3 veces a la semana
(lunes, miércoles y viernes) por un total de 6 semanas. En total son 18 sesiones de
entrenamiento (7,5 horas).

La evaluacion al inicio y al final dura 5 minutos en cada oportunidad.

éComo se trasladara hacia los lugares de entrenamiento?

Si usted realiza el entrenamiento en su Club de Adulto Mayor, el traslado serd de la
forma habitual, es decir por sus propios medios dado que este se ubica cercanamente a
su hogar. Si usted realiza el entrenamiento en la Universidad de Talca se dispondra de un
automovil particular tanto para ir a buscarla/o como para ir a dejarla/o en cada una de
las sesiones.

éTiene algun riesgo el participar en esta investigacion?

No hay ningun riesgo, efecto negativo o dafiino para su salud. Un leve cansancio durante
la sesion de entrenamiento pudiese presentar, probablemente en las primeras sesiones.
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Tanto el entrenamiento como las evaluaciones estdn disefiados para que usted de
cada vez que lo necesite.

“Recuerde gue usted puede retirarse cuando estime conveniente, no habra reparos en
ello”.

En caso de algin evento inesperado durante esta investigacion (caida, alza de
presion arterial o baja de azicar, por ejemplo):

Durante el entrenamiento y las evaluaciones tanto en su Club del Adulto mayor como en
la Universidad de Talca habrd un Kinesidlogo ademas de un profesional técnico para
apoyar y asistir frente a cualquier evento inesperado. Y si lo requiere o requiera sera
trasladado al servicio de salud mas cercano o al que usted prefiera.

Z¢Hay algun costo al participar en esta investigacion?

NINGUNO. Su participacion en esta investigaciéon no tiene costo econémico alguno que
usted deba pagar.

éHay algan beneficio al ser parte de esta investigacion?

Ningun beneficio econdmico. Sin embargo, el entrenamiento indicado ha mostrado
mejorar el equilibrio en adultos de su edad. Finalmente, los resultados de esta
investigacion podran ser trasladables hacia un modelo de mayor escala, por ejemplo
hacia otros Clubes de adultos mayores.

Los equipos tecnoldgicos que se utilicen para el entrenamiento serdan donados hacia su
Club de adulto mayor, asi como toda la tecnologia necesaria de este modelo de
intervencion serd aportada sin costo para su Club, ademas de la capacitacion respectiva
de su uso.

éCémo se resguardaran sus datos y resultados?

Toda informacion acerca de usted obtenida en esta investigacion sera confidencial y
privada. Su nombre no serda usado, sino que un cdédigo numérico en todos los
procedimientos (evaluacion y entrenamiento). De esta manera su nombre (usted) nunca
serd asociado a un resultado en particular.

Esta informacién serd almacenada durante 2 afios posterior al término del proyecto en un
computador personal de la Dra. Valeska Gatica, con clave secreta de acceso, finalizado
este tiempo, la informacidn sera destruida. Los consentimientos informados, es decir este
documento sera almacenado bajo llave en un mueble por el mismo periodo de tiempo
sefialado anteriormente, luego de ello, serd destruido. El mueble se encontrard en
dependencias del Lab. de Control Motor Humano, Universidad de Talca con acceso
restringido a personal autorizado.

¢Usted tiene alguna obligatoriedad u obligacion de participar en esta
investigacion?



NINGUNA. Nadie tiene la obligacion de participar en esta investigacion. Usted puede
rechazar ser parte de ella sin problemas, no habrad ninguna consecuencia negativa para
usted y no tiene que dar ninguna explicacion respecto a ello.

¢A quién puede usted preguntar si tiene alguna consulta sobre esta
investigacion?

Frente a cualquier duda o pregunta usted puede contactar a la Dra. Valeska Gatica Rojas
al celular: +56 9 88393227 o al email: vgatica@utalca.cl o en Avenida Lircay sin nUmero
Laboratorio de Control Motor Humano, Universidad de Talca, Talca, Chile.

También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Universidad de Talca
(Macarenna Lobos, correo electréonico: cec@utalca.cl. Teléfono 71-2-200484. Lunes a
Jueves: de 10:00-12:00 y de 15:00 a 17:00 horas).

ACEPTACION:



He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de
hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo
en el acto copia de este documento ya firmado.

b 1 U AP (nombre completo), Cédula de Identidad o
Pasaporte N9.....cccocviiiiiiiiieeiiieeen , de nacionalidad........cc..c........ , mayor de edad, con
dOMICIHIO N oo , ACEPTO participar en la
investigacion denominada: R L A R L U AP TR ", y
AUTORLZD 3l BeRol(E) susmssenrmssmmamemmmatmsimmnnnm b , investigador(a) responsable del

proyecto y/o a quienes este(a) designe como sus colaboradores directos y cuya identidad
consta al pie del presente documento, para realizar el(los) procedimiento(s) requerido(s)
por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... Foavnnnss [oiiiinns Hora: .......

Firma de la persona que consiente:

Investigador(a) responsable @ ...iviiiiiiiiiii
Nombre Firma

Co-investigador(a) 1 X OHO0BE00G000 CE00 B0t 0000 OG0T C  H C e B O B OACOL AT O
Nombre Firma

Co-investigador(a) 2 B S WL, © o A ot ) I e S DUy
Nombre Firma

RECHAZO



He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin embargo,
rechazo otorgar mi consentimiento, para lo cual firmo libre y voluntariamente el siguiente
documento, recibiendo en el acto copia de este ya firmado.

B (nombre completo), Cédula de Identidad o
Pasaporte NO......ccoviiiivieceecee e , de nacionalidad....................... , mayor de edad, con
dOmiCIlio N oo , RECHAZO participar en la
investigacion denominada: M. ",y NO
AUTORIZO al SEA0M(@) oooveeeerieieeeeie ettt eea s , investigador(a) responsable del

proyecto y/o a quienes este(a) designe como sus colaboradores directos y cuya identidad
consta al pie del presente documento, para realizar el(los) procedimiento(s) requerido(s)
por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... [oveiins Proininiminsaee Hora: ......
Firma de la persona que reChaza:........ccoiiiiiiiiiiiiiiie i e eeaeas
imyvesiiador(ay) (e pRESREE T, bk udan v s s e B A RGN
Nombre Firma
Co-investigador(a) 1 © BN RN NGRS N R S 6 A S AR R A AR
Nombre Firma
Co-investigador(a) 2 § e e et e s o ST e WLy O et
Nombre Firma
REVOCACION



Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual firmo este nuevo
documento libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya
firmado.

Yo, " ..(nombre completo), Cédula de Identidad o
Pasaporte N° ........................................ de naC|onaI|dad ...................... ., mayor de edad, con
AOMICIIIO EN i e , REVOCO lo anteriormente firmado.
Fecha: ....... ) S [eiieins Hora: ..............

Firma de la persona que

Investigador(a) responsable: ... e
Nombre Firma

Co-investigador(a) 1 T T e O e aiot .00 £ R T YToTE 2 1e ST el et 7
Nombre Firma

Co-investigador(a) 2 § i amrramenamsxasenaaneaanedansnnnnetnennennteanns s e AL
Nombre Firma




