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Descripción generada automáticamente]COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”




REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto al Investigador Principal, el Dr(a). __________________ que es mi voluntad revocar el consentimiento informado que he aceptado el día _______________, para participar en el protocolo de Investigación titulado “Diferencias del Indice de Flujo Cerebral en Adolescentes Embarazadas con Hipertensión durante el Tercer Trimestre del Embarazo”. Es mi derecho solicitar que mis datos clínicos y personales, así como los resultados de las pruebas que me han realizado hasta el momento sean eliminadas de esta investigación y ya no sean incluidas en los resultados finales y los reportes o publicaciones que se generarán de este estudio de investigación.
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___________________________

	INVESTIGADOR PRINCIPAL 
Departamento de ___________________
División de ________________________
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
CÉDULA PROFESIONAL ________________
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