Medicina y Asistencia Social, A.C.
Licencia Sanitaria 12046600010
Amapolas 99

Col. Aviacién. C.P. 41304

Tlapa de Comonfort, Gro.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD

Tlapa de Comanfort, Grao., a de de 20

Nombre completo del paciente

Usted es candidato(a) a participar en el protocolo de investigacicn
“Prevalencia de aceptacion de la comunidad rural hacia la vacuna
contra COVID-19 en |a region de |a Montafia del Estado de Guerrero”.
El estudio se llevara a cabo en las instalaciones de Medicina y
Asistencia Social, A.C, con el respaldo del Dr. Héctor Salvador Alvarez
Manzo (C.P. 12098830). El protocolo de investigacian fue aprobado
previamente por el Comité de Investigacian y el Comité de Etica en
Investigacion de Médica Sur. Si usted acepta participar en el estudio,
es importante que considere la siguiente informacian. Siéntase libre
de preguntar cualquier asunto que no le quede suficientemente claro.

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de aceptacion y
rechazo de la poblacion adulta hacia |a vacuna contra COVID-19, asi
como la percepcitn del riesgo de esta enfermedad, la percepcian de
|a vacunacian en general y contra COVID-19, ademés de la relacidn de
las creencias personales que puedan influenciar en la toma de
decision respecto a la aplicacion de |a vacuna contra COVID-19 en las
personas que habitan en la regidn de la Montaiia de Guerrero y que
son atendidos en la Clinica +MAS. Para esto, es necesario haber leido
y firmado el presente consentimiento informado, y someterse a un
cuestionario.

PARTICIPACION VOLUNTARIA Y RETIRD: Su participacian es voluntaria y
gratuita. Lea cuidadosamente este documento antes de decidir
participar en el estudio y pregunte cualquier duda a quien le esta
invitando a este protocolo de investigacidn. Puede negarse o retirar
su consentimiento en cualquier momento sin que esto afecte su
acceso a |os servicios disponibles en la Clinica +MAS.

RESPONSABILIDADES.

La responsabilidad de los participantes incluye, pero no se limita a la
siguiente: proporcionar informacian completa y veraz.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En la primera visita, se invita al paciente candidato a participar en el
protocolo, se explican el objetivo del estudio y los requisitos de
participacian, se recaba por escrito el consentimiento informado, se
entrega una copia del consentimiento informado y se realiza un
cuestionario de datos sociodemograficos y para la evaluacion de la
percepcion de la poblacian rural mexicana respecto a la vacuna

contra COVID-19. En caso de ser necesario, se le invitard en una
segunda ocasion de | a 2 semanas después con el objetivo de aplicar
nuevamente el cuestionario.

En la misma visita se realiza un cuestionario sobre la percepcidn de
riesqo hacia la enfermedad por COVID-19, fuentes de informacian de
COVID-19, percepcian de la vacunacion en general, percepcidn de la
vacuna contra COVID-19, y la percepcian de las creencias personales
y como se relacionan estas con la aplicacion de la vacuna contra

COVID-13.

BENEFICIOS POTENCIALES: Este estudio no estd disefiado para
beneficiarle directamente, ni recibird remuneracion o beneficio
monetario por su participacian en el estudio. Sin embargo, si acepta
participar estard colaborando en la investigacion. Ademas, su
participacian beneficiara indirectamente a otras personas al permitir
evaluar la percepcidn general de la poblacian ante la vacunacin
contra COVID-19 y un eventual impacto en la estrategia de vacunacidn.

RIESGOS: Su participacian en el estudio no implica ningdn riesgo.

CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS: Toda la informacian que
proporcione para el estudio serd considerada estrictamente
confidencial y sera accesible unicamente para el personal capacitado
involucrado directamente con este estudio. Quedard identificado(a)
Con un nimero y no con su nombre o cualquier otro dato que pueda
identificarle. Los resultados del estudio seran publicados con fines
cientificos o técnicos, pero la informacion se presentard de tal manera
que usted no podré ser identificado(a).

AVISO DE PRIVACIDAD Simplificado: El investigador principal de este
estudio, es responsable del tratamiento y resguardo de los datos
personales que nos proporcione, los cuales serén protegidos
conforme a |o dispuesto por la Ley General de Proteccidn de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos personales
que le solicitaremos serén utilizados exclusivamente para las
finalidades expuestas en este documento. Usted puede solicitar la
correccion de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases
o retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos
|e pedimos dirigirse al investigador responsable.
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Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con
respecto a la campafia, por favor comuniquese con el Dr. Rafael
Cardoso Arias, Director Médico de Medicina y Asistencia Social, A.C. al

telefono 0624433336 en un horario de 03:00 a 16:00 horas de lunes a

viernes, o envie un correo electranico al correo reardoso@mas.org.mx

Declaracidn de la persona que da el consentimiento
e Seme ha dado a |eer esta carta de consentimiento

informada.

e  Me han explicado el protocolo incluyendo el objetivo, los
posibles riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi
participacian.

e Se me ha comunicado el derecho a cambiar mi decision en
cualguier momento antes de cualquier intervencian
involucrada en este protocolo.

e Me comprometo a proporcionar informacion completa y
veraz, asi como seguir las indicaciones médicas con el
propasito de que mi atencian sea adecuada.

o He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacitn
enel protocolo, y me han respondido satisfactoriamente mis

dudas.
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Si usted entiende |a informacidn que le hemos dado en este formata,
esta de acuerdo en participar en este protocolo de manera total y
también esta de acuerdn en permitir que su informacidn de saludsea
usada como se describid antes, por o que le pedimos que indique su
consentimiento para participar en este protocolo. Ante dos testigosy
el médico que otorga informacian y recaba el consentimiento, firmo o
imprimo mi huella dactilar como constancia de mi aceptacian
voluntaria en protocolo de investigacion “Prevalencia de aceptacidn
de la comunidad rural hacia la vacuna contra COVID-19 en |a region de
la Montaia en el Estado de Guerrero”, el dia___ del mes de

del 20 enTlapa de Comonfort, Gro.

University, 613 N Wolfe St, Baltimore, MD 21205, USA

Investigadores participantes: Dr. Rafael Badillo Davila
Nombre del patrocinador del estudio: No contaré con patrocinio.

Investigador principal: Dr. Héctor Salvador Alvarez Manzo (C.P. 12098830)
Direccidn del investigador: Department of Molecular Microbiology and Immunology, Bloomberg School of Public Health, Johns Hopkins

Contacto del responsable de la clinica: Dr. Rafael Cardoso Arias, tel. celular a624439336. Correo electranico: reardoso@mas.org.mx

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion: Versian 2, 19 de febrero de 2021,

¢Lee y entiende bien el espafiol (castellano)? S
¢éNecesita de un traductor? S

NO ¢Cuél es su lengua materna o nativa?
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Nombre completo y firma del paciente/familiar/tutor o
representante legal

Nombre completo y firma del delegado que otorga informacicn y
recaba consentimiento

Nombre completo y firma de testigo
Relacion o parentezco con paciente:

Nombre completo y firma de testigo
Relacion o parentesco con paciente:




