[image: image1.png]Universidad de

los Andes



CONSENTIMIENTO INFORMADO
FOR-45-1-05-15

Fecha: D Í A  /  M E S  /  A  Ñ  O
NOMBRE: ___________________________________________________________________

Edad: ______ años

Dependencia: ________________________________________________________________

Unidad: _____________________________________________________________________

Por la presente autorizo al médico de Salud y Seguridad en el Trabajo de la Universidad de los Andes, para realizar la consulta a mi Historia Clínica relacionada con mi enfermedad laboral: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
_____________________________________________________________ identificado con cédula ______________________________, me ha explicado completamente la naturaleza y los fines del proceso de investigación de enfermedad laboral. Así mismo he sido informado de los beneficios del mismo, por lo que autorizo al equipo investigador para indagar con respecto a mi enfermedad laboral.

______________________________________________

                                              Firma

Nombre ________________________________________

Cédula _________________________________________

