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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 

Proyecto de investigación: Creación de un quirófano virtual para mejorar las 

capacidades del personal de enfermería para intervenciones quirúrgicas torácicas: 

estudio piloto. 

Investigador Principal: Jon Zabaleta Jimenez 

Investigadores Colaboradores: Amaya Blasco López, Josune Retegui Ormazabal, Maddi 

Zubizarreta Labaka, Iratxe Urreta Barallobre, Tanit Esnal Olguin 

Organismo: Osakidetza, OSI Donostialdea. 

 
Yo (nombre y apellidos): ______________________________________________________ 

Declaro que he leído la Hoja de Información del participante del que se me ha entregado una 

copia. He recibido información sobre las características del estudio, así como los posibles 

beneficios y riesgos que puedo esperar, los derechos que puedo ejercer, y las previsiones sobre 

el tratamiento de datos que aporte. He recibido suficiente información sobre el estudio. He 

hablado con____________________ y comprendo que la participación es voluntaria. 

 
Los datos recogidos serán almacenados en una base de datos informatizada sin su nombre para 

evaluar la investigación. Estos datos pueden ser utilizados en un futuro en otros estudios o 

publicaciones (sin revelar su identidad), pudiendo ser cedidos y tratados conforme a la Ley 

Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos, y el Reglamento Europeo (UE) de 

2016/679 en relación con la finalidad prevista y la legislación aplicables en vigor.  

Estos datos podrán ser comunicados a investigadores participantes o autoridades para fines 

directamente relacionados con el desarrollo del estudio. Usted podrá ejercer previa acreditación 

de identidad, sus derechos de información, oposición, acceso, limitación, rectificación y 

cancelación de sus datos dirigiéndose al investigador, quien pondrá en conocimiento de la 

Delegada de Protección de Datos.  

Comprendo que puedo retirar mi consentimiento: 

1º Cuando quiera.  
2º Sin tener que dar explicaciones.  
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  
 
Fecha                                                                                                         Fecha 
 
 
FIRMA DEL PARTICIPANTE                                                                     FIRMA DEL INVESTIGADOR 


