
 El Dr. …………………………………………                          con domicilio en Av. Insurgentes Sur 3700-C, Colonia Insurgentes Cuicuilco, Delegación Coyoacán, es responsable de recabar sus datos personales y los de su hijo/hija/menor bajo su tutela, del uso que se le dé a los mismos y de su protección. 
Su información personal y la de su hijo/hija/menor bajo su tutela será utilizada con los fines indicados a continuación: 
 Evaluar la participación de su hijo/hija/menor bajo su tutela en el estudio clínico…………………………………………….. registrado con el número INP/……
 Participar en el estudio número………………
 Realizar la conducción y seguimiento del estudio …………………….
 Dar seguimiento al estado de salud de su hijo/hija/menor bajo su tutela. 
 Generación de base de datos para invitarlo a participar en otros estudios clínicos. 

Para las finalidades antes mencionadas, el Dr. …………………….., requiere la obtención de los siguientes datos personales: 
 Nombre 
 Credencial Oficial 
 Acta de Nacimiento 
 Fecha de nacimiento 
 Sexo 
 Dirección 
 Números de contacto 
 Lugar de nacimiento 

Adicionalmente, se solicitarán los siguientes datos considerados como sensibles de acuerdo con la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de Particulares: 
 Etnicidad 
 Historia clínica 
 Estado de salud presente y futuro. 


Aviso de Privacidad para Sujetos de Investigación Versión 01 México. 
   Usted tiene derecho de tener acceso a sus datos personales y los de su hijo/hija/menor bajo tutela, rectificarlos (corrección de su información personal en caso de que esté desactualizada, sea inexacta o incompleta) y cancelarlos (que eliminemos su información personal de nuestra base de datos), así como de oponerse al uso de los mismos o retirar el consentimiento que para tal fin haya otorgado. En caso de que usted requiera realizar alguna de estas acciones, le sugerimos contactar a le sugerimos contactar al Dr. ……………………..en el Instituto Nacional de Pediatría quien le informará el proceso a seguir. 
Es importante que considere que el retiro de su consentimiento implicará que no podrá continuar participando en el estudio clínico mencionado arriba. 
El Dr. ……………………………………… tomará las medidas necesarias para garantizar en todo momento el apego a los principios de protección de datos establecidos por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares. 
El presente Aviso de Privacidad puede sufrir modificaciones o actualizaciones debido a nuevos requerimientos legales, nuevos requerimientos para la prestación u ofrecimiento de nuestros servicios o nuevos requerimientos para la conducción del estudio clínico. Si se tiene alguna modificación, se le informará vía telefónica para que acuda a la Institución a conocer el nuevo Aviso de Privacidad y firmar nuevamente si está de acuerdo. 
Si usted considera que alguno de sus derechos como titular de los datos personales ha sido lesionado por alguna conducta de nuestros empleados o de nuestros actos o respuestas, presume que en el tratamiento de sus datos personales existe alguna violación a las disposiciones previstas en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, podrá imponer la queja o denuncia correspondiente ante la Secretaría Anticorrupción y Buen Gobierno, para mayor información visite: http://www.gob.mx/buengobierno/documentos/proteccion-de-datos-personales-nuevo
Nombre del sujeto__________________________________________________ 

Nombre de la madre o representante legal _______________________________ 
[bookmark: _GoBack]Firma de la Madre o representante legal _________________________________ 
Fecha de Firma de la Madre o representante legal ________________________ 
Nombre del Padre o representante legal _________________________________ 
Firma del Padre o representante legal ___________________________________ 
Fecha de Firma del Padre o representante legal __________________________
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