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	PARC-ITP
Registro Intercontinental sobre PTI Crónica Pediátrica y de Adultos
Registro Multicéntrico y Estudio de los Genes de Respuesta Inmune 
	CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE



	Intercontinental Cooperative ITP Study Group (ICIS)
www.itpbasel.ch


	Nombre del médico
	

	Institución
	

	
	

	
	


	1.
Confirmo que he leído y comprendido la información del estudio arriba citado y que todas mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.

	2.
Comprendo que los responsables del manejo del registro y las autoridades regulatorias (p.ej., consejo de revisión institucional) pueden tener acceso a mi historia clínica.

	3. Comprendo que mi participación es voluntaria y que estoy libre para renunciar en cualquier momento, sin dar ninguna razón, sin que mi atención médica sea afectada.

	4.
Estoy de acuerdo en participar en el Registro PARC-ITP.

	5.
Doy mi consentimiento para una muestra de sangre de 3-5 ml para realizar análisis genético relacionado con la PTI.
 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no


	Nombre del paciente
	

	
	

	

	Fecha y firma del paciente/representante legal 

	
	

	

	Fecha y firma del médico





1 para el paciente, 1 para el  investigador, 1 para archivo del hospital
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