CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo (nombre del/la participante/paciente o de su representante): 
· En mi nombre (marcar si procede)

· En representación de otra persona (marcar si procede).
Nombre de a quien represento:
              
Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de este estudio “Influencia de una sesión de hipoxia-hiperoxia en adultos mayores sobre la tensión arterial, la función cardiorrespiratoria y la saturación de oxígeno arterial. Ensayo clínico aleatorizado placebo doble ciego”,

confirmo que he leído la hoja de información que me ha sido entregada. Afirmo que he comprendido lo que pone en ella y que se me ha dado la oportunidad de realizar las preguntas que he considerado necesarias para poder entenderlo bien, por lo que manifiesto mi voluntad libre e informada de participar voluntariamente en el estudio, suscribo que me es entregada copia de este consentimiento y consiento de forma expresa, mediante mi firma, el tratamiento de mis datos personales para los fines anteriormente mencionados, en relación con la gestión y ejecución del proyecto de investigación.

En ___________________ a ____ de _______de 20

	Nombre y apellidos del/la participante/representante


	Nombre y apellidos del/la investigador/a:

	


Firma
	


Firma



DERECHO DE REVOCACIÓN
(En caso de querer ejercer su derecho de retirar su consentimiento) 
Yo (nombre del/la participante/paciente o de su representante): 

· En representación de mí misma/o (marcar si procede)

· En representación de otra persona de (marcar si procede).
Nombre de a quien represento:
              
Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de este estudio,
Revoco el consentimiento informado otorgado previamente a día de hoy …… de ………… de ……….. y no deseo continuar en el estudio dándolo por finalizado a partir de la fecha anteriormente descrita. Además, suscribo que me es entregada copia de esta revocación. 

	Nombre y apellidos del/la participante/representante


	Nombre y apellidos del/la investigador/a:

	

Firma
	

Firma
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