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Divisién Gastroenterologia Q
Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Alres {C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas

hospuial de chnicas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

isti informado,
Sus médicos le han solicitado un examen endoscopico, cuyas cgrocferlsf{ccsdya si)e fpg?{;g” gigestivo
con la intencién de evaluar la presencia de lesiones la porcion su;:enc?i) ioesias) Sora diagnosticar
(esétago. estémago y duodeno} y para la obtencion de algunas mues “f]j J'cogacfer pylori, la que se
\a presencia de una posibte infecciéon con una bacteria denominada Heli

. . : i Ani Jicera gastrica
encuentra asociada al desarrollo de distintas afecmone; digestivas (gastritis cronica. tlcera g Y
duodenal, etc.).

. . . . . : i A Smago la
Nosotros estamos interesados en investigar si la existencia de dicha infeccidén altera en el estomag

produccién de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y la
saciedad.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted,
sus hdbitos alimenticios, se lo pesard y medira su altura.

Antes de administrane los medicamentos que el médico anestesidlogo utilizard para su confort en el

curso del examen endoscépico, se obtendrd una muestra de sangre para establecer los niveles
presentes de las mencionadas hormonas.

El dlagndstico de la infeccién por Helicobacter pylori se realizard con el estudio de las biopsias obtenidas
durante el examen endoscépico y con el Test del Alre Espirado utilizando urea marcada con 13C,

Para la realizacion del Test del Aire Espirado se le administrard en ayunas un liquido para tomar, de sabor
agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deberd so

presente el Helicobacter pylori, éste metaboliza la urea ra

plar dentro de unos tubos. De estar
eliminard en el aire espirado. Su posterior medicién permitird di

pidamente y el carbono absorbido se
agnosticarlo.

Su decisién de paricipar en este estudio es completamente voluntaria.

. En'cgso de no aceptar participar de esta invitacién no habr& ninguna consecuencia desfavorable para
" usted.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibir@ pago alguno por sy pon‘icipc:cfén

En el franscurso del estudio usted

odrd solicitar info i . ‘ . .
responsable. P rmacion actualizada sobre el mismo al investigador

La informacién de cada paciente obteni
ac ida e i i i
Sonfidenciaidnd o8 & PO B imvbstioaame n este estudio, serd mantenida con estricta



Divislén Gastroenterologia

Sy . Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Ciudad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR),
hospital de chnicas Te: 5950-8794 - 5950-8462

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exémenes me sean practicados, reservéndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea nege stificar mi decisién.
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Aclaraciéon Aclaracién
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DNI ; N° de Matricula
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Clinicas @r Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Ciudad Auténoma
Te: 5950-8794 - 5950-8462

de Buenos Alres (C1 120AAR).

ospital de clinicas

Constancla de consentimiento

al pie, ofrezco la autorizacic
eservandome el derecho ¢
esario justificar mi decision.
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Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, r
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea nec

Firma del Voluntario 9% Fy T Mé&di&d Responsable
Untde, Hafp i |
- Klaracién Aclaracién
S84 @7/ D)
ONI N° de Matricula

Firma del testigo

Aciaracién
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HClinicas ¥ Divislén Gastroenterologia

C

Av. Cérdoba 2351, 4° piso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
hosp <ai de ciimeas Te: 5950-8794 - 5950-8462

Constancla de consentimliento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firrga/ol pie, ofrezco lo autorizaciér
5

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicadds, reservéndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que séa neceyario justificar mi decisién,

.//W

del Mégdico R/e%onscble

W X

Firma del Voluntario
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Aclaracién ] Aclaracién
D 2 24U =534 S
DNI N° de Matricula
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HClinicas ¥ Divisién Gastroenterologia
? Av. Cérdoba 235), 4° piso, Cludad Auténoma de Buenos Aires (C1120AAR).
hospital de chnicas f Te: 5950-8794 - 5950-8462

Constancia de consentimlento

Estoy conforme con la informocidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria parc que los mencionados exdmenes me sean practicados réserkGndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea plecesarid justificar mi decisién.

, 7
Frma del Voluntario édico Responsable
Mean 35Tha Y

/ Aclaracion 7 Aclaracién
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DNI m N° de Matricula

% del testigo
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Aclaracién
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° piso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas =%

hospiai de clinicas

Constancla de consentimlento

&, ofrezco la autorizacidr
servdndome el derecho de
cesario jystificar mi decision.

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al
voluntaria para gque los mencionados exdmenes me sean practicados,
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea

Alpoghe

~ Firma det Voluniario del Médjco Responsable
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Aclaracion Aclaracion
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Divislén Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas ¥

hospita! de chinicas

Constancla de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practi eservndome el derecho de
negarme a paAieipar o refiramye.en cualquier momento sin g€ sea necesario justificar mi decision.
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V HClinicas

hospital de clinicas

Divisién Gastroenterologfa
Av. Cordobo 2351, 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8442

%%r
C

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean prcchccdos reservédndome el derecho de
negarme a participgr o retirarme en cualquier momento sin qu sea necesan justificar mi decisién.
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HClinicas %

hosprial de cimicas i Te: 5950-8794 - 5950-8442

Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° piso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1)120AAR).

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco ia autorizacién
voluniaria para que los mencionados exdmenes me sean procticados, reservéndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.

. k(/w
Fima del V;é_luhion‘o
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Aclaracién
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Firma det testigo
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Av. Cérdobo 2351, 4° piso, Cludad AutBNOMa A8 BUHIUS Anus |w s cmer . ),
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas

hosp ta de clinigas

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntarnia para gue los mencionados exdmenes me sean practicados, reservaGndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea ne justificar mi decisién.

Firma del Voldntario

<ors B'epnip

Aclaracidn / Aclaraciéon
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N° de Matricula
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Aclaracion
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Divisién Gastroenterologfa -
Av. Cordoba 2351, 4° plso, Cludod Auténoma de Buenos Aires (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas ‘8%!'

hospital de chinicas

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntara para que los mencionados exdmenes me sean practicados, ressrvndome el derecho de
negarme a por’ricipor o retirarme en cualquier momento sin que sea ne€esarid justificar mi decisién.

/ MW 02
Firma del Voluntgrio

M wanot /M%“’ e

Aclaracién /
3446334 I 55575

DNI N° de Matricula

. Firma del testigo

Aclaracién
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Divisiéon Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° piso, Cludad Auiébnoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas

hosp tal de chinicas

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizaciér
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesarig justificar mi decisidn.

g firma del Voluntario

Gone ¥ KA Cc e\
* Aclorocién

2932 o070
DNI N° de Matrcula
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-1 Fifma del festigo

PAOLA  MANTERY

Aclaracién
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cordobo 235), 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (CT120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas %

ospital de chnicas

Constancia de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negame a padicipar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.

Firma del Voluntario

OaToNAN Karin M

Aclaracién

2235699 R

DNI
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Firma del testigo

LAUVLA MANTEL D

Aclaracién
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° piso, Cludod Auténoma de Buencs Alres (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8442

HClinicas

hospia de chmeas

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con ia informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservédndome el derecho de
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea neceserp justificar mi decisién.

Fima del Voluhtario ' Firma defMédicg Responsable
N2oneno  Danvdia -
Aclaracién ZZ Aclaracién
{ 0ZOLLO LANL:
ga.@ath = Mkwém;\
DN MNGERAGINESS

" Firmo del testigo

PAULA. A NTEDD
Aclaracién
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdobo 2351, 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Je: 5950-8794 - 5950-8442

HClinicas

hasp i ge Ghnicas

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco fa autorizocién
voluntana para que los mencionados exdmenes me sean practicodos, reservandome ef derecho de
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario juiﬁﬁcor mi decisién,

<
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SIURTano anﬁﬁ S\ Niédico Responsable
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Aclaracién
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HClinicas Divisiéon Gastroenterologia
INIC Av. Cérdoba 2351, 4° piso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).

hosp ‘al ds clmicas 1 Te: 5950-8794 - 5950-8462

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservéndome el derecho de

Firma del Voluntario firma del Méﬁco Responsable
ﬂum G R Juo
Aclaracidn Aclaracidh
35.Q30 .QV? . na (0SS
DNI N° de Matricula
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Firma del testigo
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HC||n|C as = Divisidn Gastroenterologia
Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).

hospizal ge camieas Te: 5950-8794 - 5950-8462

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscopico, cuyas caracteristicas ya se le han informado,
con la intencién de evaluar la presencia de lesiones la porcién superior de su aparato digestivo
|esdfago, estémago y duodeno) y para la obtencién de algunas muestras [piopsios] para qicgnosficcr
la presencia de una posible infeccion con una bacteria denominada Helicobacter pylori. la que se
encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones digestivas (gastiitis crénica, Ulcera gd@strica y
duodenal, efc.).

Nosotros estamos interesados en investigar si la existencia de dicha infeccién altera en el esf(’)mggo la
produccién de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacion del apetito y la
saciedad.

A usted se le estda invitando a participar en este estudio de investigacién médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado: siéntase con absoluta IiberIad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted,
sus hébitos alimenticios, se lo pesard y medird su altura.

Antes de administrarle los medicamenios que el médico anestesidlogo utilizard para su confort en el
curso del examen endoscopico, se obtendrd una muestra de sangre para establecer los niveles
presentes de ias mencionadas hormonas.

El diagndstico de la infeccidn por Helicobacter pylori se realizard con el estudio de las biopsias obtenidas
durante el examen endoscdépico y con el Test del Aire Espirado utilizando vrea marcada con '3C.

Pora la realizocion del Test del Aire Espirado se le administrard en ayunas un liquido para tomar, de sabor
agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deberd soplar dentro de unos tubos. De estar
presente el Helicobacter pylori, éste metaboliza la urec répidamente y el carbono absorbido se
eliminard en el aire espirado. Su postefior medicion permitird diagnosticarlo.

Su decision de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En ggso de no acepftar participar de esta invitacién no habra ninguna consecuencia desfavorable para
usted.

No tendr& que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibir& pago alguno por su participacién.

Lo informacién de cado paciente obtenida en est i
ac e estudio, ser@ mantenida i
confidencialidad por el grupo de investigadores. con esineta



HClinicas ¥ Divisién Gastroenterologia
Av. Cordoba 2351, 4° piso, Ciudad Auténoma de Buenos Alres {C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

hosphai ge clinicas

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicodos, reservéndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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Fifma del Voluntario
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Aclaracion
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Firma del testigo
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cédrdoba 2351, 4° plso, Cludad Autdnoma de Buenos Akes (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas

hospr el do ¢lincas
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Constancla de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntana para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservéndome el derecho de
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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HClinicas ¥ Divisién Gastroenterologia
? Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Cludad Auténoma de Buenos Aires [C1120AAR).

hosptal de clinicas Te: 5950-8794 - 5950-8442

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.,

Aclaracién

539 440¢

D

DNI N° de Mafricula

Fira del testigo

Aclaracién
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Divisién Gastroenterologia
f Av. Cordoba 2351, 4° piso, Cludod Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
hospital de clinicas f Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas ¥

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dodo y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacidn
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservéndome el derecho de
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.

firma del Voluntario Firma del Médico Responsable
™. Yow\e Deolde
Aclaracién Aclaracion
oA PHOL™D
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Firma del testigo
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cordoba 2351, 4° piso, Cludod Autébnoma de Buenos Aires (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8462

HClinicas &%

hosp:ai de chnicas

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservndome el derecho de
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea neciescgp justificar mi decision.

Y

S& o
=5 7 )
5§ )
Firma del Voluntario FlrmffEMédico Responsable
' e
LOCAS TiBULILG 2 /w

Aclaraciéon 7 ?écién
SR VELT /

DNI

/ (\)" de Matricula

\ Firma del testigo

PAROLA MANTERD

Aclaracién
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdobo 23351, 4° plso, Cludad Auténomo de Buenos Alres {C1120AAR),
Te: 5950-8794 - 5950-B442

HClinicas ‘:%"

hospitint de clinicas

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firna al pie, ofrezco la autorizac
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisié
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rev, wIVLUO AUtONOMA de Buenos Altes (C1120AAR),

Constancia de consentimiento

Estoy co_nforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al ple, ofrezco \a autorizaci
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservéndome el derecho
negarme Q pc?rﬂapcr o retirarme en cualquier momentio sin que sea necesario justificar mi decisiér

Firma del Médico Responsable

Aclaracién

Aclaracién
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’ Frma del testigo
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Divisién Gastroenterotogia
Av. Cordoba 238

. 4° plso, Cludad Auténoma da Buenos Aves {C1 120AAR),
Te. 5950-8794 - 5950 8447

l— HClLicas %'.-—

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con Ia inform

acién que se me ha dado y con ml firma al ple, ofrezco la autorizacién
voluntana para que Ios menc

ionados exdmenes me sean practicados, reservGndome el derecho de
neQAmMe a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.,

E;lmc del Voluntario

Aclaracién
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Tal bl Divisiébn Gastroenterologlia
HCIlinicas E: Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Cludod Auténoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Do s ot Te: 5950-8794 - 5950-8442

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizaciéon
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.

Firma del Voluntario Firma del Médico Responlgb\e
Nicocas, Gesr: o
ICOCAS sSTA=l0AS AE8s—
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Dlvisién Gastroenterologia

Av. Cordoba 235), 4° plso. Cludad Auténoma de Buenos Alres (C1 120AAR),
Te: 5950-8794 - 5950-8442

HClinicas ‘34;'

hogsp i de Clinie as

Constancla de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizaciér
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reser\_fdpdqme el c_jerec.r?o o
negame a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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Divisién Gastroenterologia

Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Ciudad Autdénoma de Buenos Alres (C1120AAR).
Te: 5950-8794 - 5950-8442
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Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autori
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reser\_/dpdo_me el derec
negame a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi dec
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Dlvisiébn Gastroenterologia

Av. Cérdoba 2351, 4° plso, Cludad Aul
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Constancla de consentimlento

n . , i .
Estlo; f<(:J?iaforme con la |nform_c1<:|én que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacior
volu para que los mepmonodos exdmenes me sean practicados, reservéandome el derecho d
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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Divisién Gastoenterologia

Av. CHdoba 2351, 4° piso. Cludod AutGnoma e Buenos Alkes {C1120AAR].
Ta: 5950-8794 - 5950-8442

Constancia de consentimlento

Estoy cqnforme con la informacién que se me ha dado y con mi fiima al pie. ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados. reservéndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision,
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Divisién Gastroenterologia
Av. Cérdobao 2351, 4° plso, Cludad Autdnomo de Buenos Alres (C)120AAR).
Te: 5950-8794 - 59508442
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hosprry g chnicas

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con ta informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para gue los mencionados exdmenes me sean practicados, reservéndome el derecho de
negamme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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Divisién Gastroenterologia

: Av. Cordoba 2351, 4° plso, Cludod Auldbnoma de Buenos Alres |C 1 120AAR).
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Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al ple, ofrezco la outorizacion

volunifaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados. reservéndome et derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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TITULO DEL PROYECTO: RELACION ENTRE LA COLONIZACION GASTRICA POR HELICOBACTER
PYLORI, LOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y LA CONCENTRACION DE LAS HORMONAS
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscépico, procedimiento requerido de acuerdo a su
cuadro clinico conforme con las buenas practicas médicas, con la intencién de evaluar la presencia de
lesiones en la porcién superior de su aparato digestivo (eséfago, estémago y duodeno). Durante la
realizacion de la misma se obtendrdn cuatro muestras (biopsias) para realizar el andlisis
histopatolégico y para diagnosticar la presencia de una posible infeccién con una bacteria
denominada Heficobacter pylori, la que se encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis crénica, tlcera géstrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos interesados en investigar si la existencia de dicha infeccién altera en el estémago
la produccién de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y
la saciedad.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacién médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendrd que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscépico.

El dia en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus
datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus hdbitos alimenticios, se lo
pesard y medira su aitura. Se obtendrd también una muestra de sangre para establecer las
concentraciones de las mencionadas hormonas. Aunque es poco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccién de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podrfa llegar a producir la
formacién de un hematoma en el sitio de extraccién, con la aparicién ocasional de dolor.

El diagndstico de la infeccibn por Helicobacter pylori se realizara con el estudio de las biopsias
obtenidas durante el examen endoscépico y con el Test del Aire Espirado utilizando urea marcada
con *3C, que es una molécula NO radiactiva.

Para la realizacién del Test del Aire Espirado se le administrard en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deber4 soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Helicobacter pylori, éste metaboliza la urea
rapidamente y el carbono absorbido se eliminard en el aire espirado. Su posterior medicién permitird
diagnosticarlo.

Su decisién de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta invitacién no habra ninguna consecuencia desfavorable para
usted.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibira pago alguno por su participacién.
Ademds de la informaclén obtenida mediante su examen endoscéplico, Ud. podré contar con los
resultados del *C-Test del Aire Espirado.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio sera mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidn Esofago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservéindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Cortl 4 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 2565.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Esé6fago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizar4 de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacidn
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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. N €aso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255,
La Informacién de Cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada ba

Estémago del Hospital
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jo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
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Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la

formacién se realizars de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modi’f"lcatoria
Derechos del paciente en relacion con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
i i izacion
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autor

i echo de
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, rese.rvé.md?me el .d:rdswn
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informaciéon actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacion de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizaré de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actuallzada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlcarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdbmago del Hospital Udaondo, a cargo del! Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicltar informaclén actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrad comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estobmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. E! manejo de (a
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatorla
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podra sollcitar informaclén actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int, 255.

la informacidn de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccion Eséfago,
Estdémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidn Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En e! transcurso del estudio usted podré solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informaclén de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Esé6fago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del investigador Responsable. Ef manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momenta sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti ¢ el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la iInformacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

N

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacidén actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacion de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Or. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serda mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de I3
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En e! transcurso del estudlo usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti é el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255,

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidenclalidad de la informacién se reallzard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paclente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dade y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.

P

~~ Firma del Voluntario : edico Respehsable
o sz . A
Aclaracion s Aclaracién Gonmzato ST ™Matus

Medico Gastroenterdlngo
M.N, T R2E P

gL Ayl 2

N°® de Matricula

Firma del testigo

Aclaracidn

DNI

Versién 1.1 - julio 2014 2/2



En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacidn
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisidn.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti ¢ el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacidn de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en refaclén con los profesionales e instituciones de salud”.

. Constancla de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacidn
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Cortl d el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informaclén de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Es6fago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de !a
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

. Constancia de cansentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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l".YLORI, LOS P-ARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y LA CONCENTRACION DE LAS HORMONAS
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscopico, procedimiento requerido de acuerdo a su
cuadro ciinico conforme con las buenas précticas médicas, con la Intencién de evaluar la presencia de
lesiones en la porcién superior de su aparato digestivo (eséfago, estémago y duodeno). Durante la
realizacién de la misma se obtendrdn cuatro muestras (biopsias) para realizar el andlisis
histopatolégico y para diagnosticar la presencla de una posible infeccién con una bacteria
denominada Helicobacter pylori, la que se encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis crdnica, Glcera géstrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos interesados en investigar si la existencia de dicha infeccidn altera en el estomago

la produccidn de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y
la saciedad.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacién médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendrd que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscdpico.

El dia en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus

_datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus habitos alimenticios, se lo
pesard y medird su altura. Se obtendra también una muestra de sangre para establecer las
concentraciones de las mencionadas hormonas. Aunque es poco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccién de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podrifa llegar a producir la
formacidn de un hematoma en el sitio de extraccidn, con fa aparicién ocasional de dolor.

£l diagndstico de la infeccién por Helicobacter pylori se reallzard con el estudio de las biopsias
obtenidas durante el examen endoscdpico y con el Test del Aire Espirado utillzando urea marcada
con C, que es una molécula NO radiactiva.

Para la realizacién del Test del Aire Espirado se le administrara en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deberd soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Hellcobacter pylori, éste metaboliza la urea
répidamente y el carbono absorbido se eliminaré en el aire espirado. Su posterior medicién permitira
diagnosticarlo.

Su decislén de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta invitacién no habrd ninguna consecuencia desfavorable para
usted.

No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibird pago alguno por su participacidén.

Ademds de la Informacién obtenida mediante su examen endoscépico, Ud. podré contar con los
resultados del “C-Test del Aire Espirado.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacidn actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serda mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo Have en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la

confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a 1a Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. padrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

ta informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrad solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. €n caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Or. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podr4 comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del investigador Responsable. €I manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
e a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso de! estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

Lta Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso de! estudlo usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La Informacién de cada paclente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de 1a informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacidon de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a carge del investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la infarmacién se realizard de acuerdo a la Ley 26522/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con ia informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrad comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacion de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de 1a informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con tos profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicltar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti ¢ el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int, 255.

La informaclén de cada paclente obtenlda en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidenclalidad de la Informacién se reallzard de acuerdo a fa Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechas del paclente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolifo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al tetéfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de |la
confidencialidad de la informacién se realizarad de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su madificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacidon que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrad solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodoifo
Corti 6 e! Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialldad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados eximenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacidon actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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£n el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodoffo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2005 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podra Solicitar INTOrmacion actuanzaaa sopre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio sera mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco Ia autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacidon actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de !a Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a carge del investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en retacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco 1a autorizacién
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacion de cada paciente obtenida en este estudio serda mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidén Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cafge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

‘ Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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PYLORI, LOS PAR.AMHROS ANTROPUMtI KILOLY '_Ll'\ CUINLEIY IV WY e o v
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscépico, procedimiento requerido de acuerdo a su
cuadro clinico conforme con las buenas practicas médicas, con la intencidn de evaluar la presencia de
lesiones en la porcién superior de su aparato digestivo {eséfago, estomago y duodeno). Durante la
realizacién de la misma se obtendran cuatro muestras (biopsias) para realizar el andlisis
histopatolégico y para diagnosticar la presencia de una posible infeccién con una bacteria
denominada Helicobacter pylori, la que se encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis crdnica, Ulcera gastrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos interesados en investigar si 1a existencia de dicha infeccién altera en el estémago

la produccidn de algunas hormonas {grefina y leptina) que participan en la modulacion del apetito y
la saciedad.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para

preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendra que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscépico.

£l dfa en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus

" datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus hdbitos alimenticios, se lo

pesard y medird su altura. Se obtendrd también una muestra de sangre para establecer las
concentraciones de las mencionadas hormonas. Aungque es paco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccién de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podria llegar a producir la
formacién de un hematoma en el sitio de extraccidn, con la aparicién ocasional de dolor.

El diagndstico de la infeccién por Helicobacter pylori se realizard con el estudio de las blopsias

obtenidas durante el examen endoscépico y con el Test del Aire Espirado utilizando urea marcada
con ¢, que es una molécula NO radiactiva.

Para la realizacién del Test del Aire Espirado se le admitnistrara en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y debera soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Helicobacter pylori, éste metaboliza la urea

rapidamente y el carbono absorbido se eliminard en el aire espirado. Su posterior medicién permitird
diagnosticarlo.

Su decisién de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta invitacién no habréd ninguna consecuencia desfavorable para
usted.

No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibira pago alguno por su participacién.

Ademads de la informacion obtenida mediante su examen endoscépleo, Ud. podrd contar con los
resultados de! PC-Test del Aire Espirado.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidn Esofago,

Estémago del Hospital Udaondo, a carge del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su madificatoria

26742/2012 "Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a carge del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a 1a Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el ¢
ranscurso del
. estudio usted .
] i podrd solici i al
nivestigador responsable. En caso qu tar informacién actualizada sobre el mismo

Corti € le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-2641 int. 255,

La | i . .
conﬁr(\iforn.‘a(.:lon de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
fots encialidad y guardada bajo llave en un armarlo locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
stomago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad

de 1a informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

h Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los menclonados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti é el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco |a autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacidon de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd soficitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago de! Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investlgador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrad comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confldencialidad de Ja informacién se realizaréd de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

. Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme rticipar o retjflarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serda mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estomago de! Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £ manejo de la
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a 1a Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrad solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti § el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo de! Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 8 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospitai Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacidbn de cada paciente obtenida en este estudio sera mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Or. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacidn actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de 1a informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informaciédn actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 e! Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso gque le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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£n el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlcarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 2565.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de ta
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cuaiquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenciatidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de fa informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Conti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

Lta informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién €séfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.

Firma del Voluntario Firm i Respdénsable
' Gonzalo S. Matus
/17”“ ’&Z ”ﬂ/ Aog @Uo Madico Gastrcenteréloge
Aclaraciéon Aclaracién M.N.134.082
29053238
DNI N° de Matricula

Firma del testigo

Aclaracién

DNI

Versién 1.1 - Julio 2014 2/2



En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacion de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidon Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos def paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

. Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesarlo justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus af teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio sera mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

. Constancla de consentimiento
Estoy conforme con Ja informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Conti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confldencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exémenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Or. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenilda en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a 1a Ley 26525/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacldn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con a informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisioén.
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En el transcurso del estudio usted podrd soficitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacion de cada paciente obtenida en este estudio sera mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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TITULO DEL PROYECTO: RELACION ENTRE LA COLONIZACION GASTRICA POR HELICOBACTER
PYLORI, LOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y LA CONCENTRACION DE LAS HORMONAS
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscépico, procedimiento requerido de acuerdo a su
cuadro clinico conforme con las buenas précticas médicas, con la intencion de evaluar la presencia de
lesiones en la porcidn superior de su aparato digestivo (eséfago, estomago y duodeno). Durante la
realizaci6n de la misma se obtendrdn cuatro muestras (biopsias) para realizar el analisis
histopatolégico y para diagnosticar la presencia de una posible infeccién con una bacteria
denominada Helicobacter pylori, \a que se encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis cronica, llcera gastrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos interesados en investigar si la existencia de dicha infeccion altera en el estémago

la produccién de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y
la saciedad.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los sigulentes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendrd que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscépico.

£l dia en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus
datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus habitos alimenticios, se lo
pesara y medird su altura. Se obtendrd también una muestra de sangre para establecer las
concentraciones de las mencionadas hormonas. Aunque es poco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccion de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podria llegar a producir la
formacién de un hematoma en el sitio de extraccidn, con la aparicién ocasional de dolor.

El diagndstico de la infeccién por Helicobacter pylori se realizard con el estudio de las biopsias

obtenidas durante el examen endoscépico y con el Test del Aire Espirado utilizando urea marcada
con C, que es una molécula NO radiactiva.

Para la realizacién del Test del Aire Espirado se le administrard en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deberd soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Hellcobacter pylori, éste metaboliza la urea

rapidamente y el carbono absorbido se eliminara en el aire espirado. Su posterior medicién permitira
diagnosticarlo.

Su decisién de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta invitacién no habra ninguna consecuencla desfavorable para
usted.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibird pago alguno por su participacién.

Ademds de la informacién obtenida mediante su examen endoscépico, Ud. podrs contar con los
resultados del “C-Test del Aire Espirado.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacidon actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrad comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenlda en este estudlo serd mantenlda con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estbmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relaclén con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso de! estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio seré mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se reallzard de acuerdo a fa Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de {3 Seccién Eséfago,
Estomago del Hospital Udaondo, a cargo dei Investigador Responsable. E! manejo de Ja
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacidn

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podrd solicitar informacidn actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Secclén Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de Ila
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al

investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospltal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de Ia
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.

“firma del Voluntario

Zﬂ/l:mou Q‘M %"‘

Firma deNiédico Responsable

o Gastroemeré)ogo
M.N. 134.083

Aclaracién AcIaracic’ml
DNI N° de Matricula

Firma del testigo

Aclaracién

DN

VerclAn 1 1 _ Iiilia 2N14



En el transcurso del estudio usted podré soficitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidn Eséfago,
Estébmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra sollcitar informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de |a informacién se realizaré de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunlcarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

la informacidn de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo liave en un armarlo locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquler momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actuallzada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Iint. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ia
confidencialidad de Ia informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relaciédn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago de! Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de satud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco Ja autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podrd sollcitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

la Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estébmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la Informacién se reallzard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Cortl ¢ el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacidn de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de (a Seccién Eséfago,
Estémago del Hospltal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confldenclalidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paclente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los menclonados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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£n el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La informacién de cada paclente obtenlda en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidencialidad de la Informaclén se reallzard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paclente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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TITULO DEL PROYECTO: RELACION ENTRE LA COLONIZACION GASTRICA POR HELICOBACTER
PYLORI, LOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y LA CONCENTRACION DE LAS HORMONAS
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscépico, procedimiento requerido de acuerdo a su
cuadro clinico conforme con las buenas préacticas médicas, con la intencién de evaluar |a presencia de
lesiones en la porcidn superior de su aparato digestivo (es6fago, estémago y duodeno). Durante la
realizacién de la misma se obtendrdn cuatro muestras (biopsias) para realizar el anélisis
histopatolégico y para diagnosticar la presencia de una posible infeccibn con una bacteria
denominada Helicobacter pylori, la que se encuentra asoclada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis crénica, ulcera gédstrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos interesados en investigar si la existencia de dicha infeccién altera en el estémago
la produccién de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y
la saciedad.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacién médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendrd que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscdpico.

El dia en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus
datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus habitos alimenticios, se lo
pesard y medird su altura. Se obtendrd también una muestra de sangre para establecer las
concentraciones de las mencionadas hormonas. Aunque es poco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccién de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podria llegar a producir la
formacion de un hematoma en el sitio de extraccion, con la aparicién ocasional de dolor.

El diagndstico de la infeccion por Helicobacter pylori se realizard con el estudio de las biopsias
obtenidas durante el examen endoscdpico y con el Test del Aire Espirado utilizando urea marcada
con C, que es una molécula NO radiactiva.

Para la realizacion del Test del Aire Espirado se le administrard en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carboro 13 y deberd soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Helicobacter pylori, éste metaboliza la urea
rapidamente y el carbono absorbido se eliminara en el aire espirado. Su posterior medicién permitira

diagnosticarlo.
Su decisién de participar en este estudlo es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta invitacién no habré ninguna consecuencla desfavorable para
usted.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibird pago alguno por su participacion.
Ademds de la informacién obtenida mediante su examen endoscépico, Ud. podrd contar con ios
resuitados del °C-Test del Aire Espirado.
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En el transcurso del estudlo usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informaclén de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacidén

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Conrti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de 1a informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos de! paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacidon que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacin se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participace ¢ en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confldencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informaciéon actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que te surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ila
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26523/2009 y su modificatoria

26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podréd solicitar informacion actuatizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacion se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Cortl 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacidn de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccldn Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. Ei manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisiéon.
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En el transcurso del estudlo usted podra solicitar Informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunlicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255,

La informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenlda con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario locallzado dentro de la Secclén Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informaclén se realizard de acuerdo a la Ley 26523/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y coen mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidn Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. E! manejo de la
confidencialidad de la informacidn se realizard de acuerdo a la Ley 26523/2009 y su modIficatorla
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mt decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podrd solicitar informaciéon actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que Je surfan dudas, Ud. podsd comunicarse con el Dr, Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La Informaclén de cada paciente obtenilda en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidenclalidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso gue le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti ¢ el Dr. Gonzalo Matus af teléfono 4306-4641 Int. 255.°

La Informacién de cada paciente obtenlda en este estudlo serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paclente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdimenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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€n el transcurso del estudlo usted podrd solicitar informaclén actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlcarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenlda en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospltal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatorla
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”,

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrad solicitar informacién actuallzada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255,

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable., El manejo de la
confidenclalidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modlficatorla
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituclones de salud”.

Constancla de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al ple, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme 2 participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi declsién.

e

Firma del Valtiftario Firma del Médico R€sponsable

Gas
PABLING M pcEDD QOSEDQ Mo . 134.082
Aclaracién Aclaracién
< BoL : F268(31
DNI N°® de Matricula

Firma del testigo

Aclaraclén

DNi

Versi6én 1.1 - Julio 2014 2/2



En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre ef mismo al
investigador responsable. En caso que le surfan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario locallzado dentro de la Seccién Eséfago,

Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informaclén se realizard de acuerdo a la Ley 26525/2009 y su modificatoria

26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que fos mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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!En el transcurso de) estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunlicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacidn de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armarlo locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizar4 de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paclente en relacidn con los profesionales e instituciones de salug”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti é el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EIl manejo de fa
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Radolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida E:on estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario locallzado dentro de la Seccnén_ Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de !a
confidencialidad de Ia informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relaclén con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decislén.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlcarse con el Dr. Rodolfo
Corti 4 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informaclén de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de )a Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a particlpar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.

=1
Firma tet-MédieoREsp

Firma del Voluntario

ble

Gonzalo S. Matus

MARIELA VS (2 < ]O ‘ ‘ Medi::ﬁa;:r_‘(‘):nézglogo
Aclaracion Aclaracion
94 600 621
ONI N° de Matricula
Firma del testigo
(/f 676/ /7139{?& W?dqu'm
Aclaracién~
94 599 75¢
DNI
2/2

Versién 1.1 —Jutio 2014



| transcurso del estudio usted podréd solicltar Informacién actualizada sobre el mismo al
xEnr:,eztlgador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255,

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de [a
confidencialidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modlficatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e Instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con (a informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservéndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunlicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relaclén con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informaci6én que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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TITULO DEL PROYECTO: RELACION ENTRE LA COLONIZACION GASTRICA POR HELICOBACTER
PYLORI, LOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y LA CONCENTRACION DE LAS HORMONAS
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscopico, procedimiento requerido de acuerdo a su
cuadro clinico conforme con las buenas practicas médicas, con la intencién de evaluar la presencia de
lesiones en la porclén superior de su aparato digestivo (es6fago, estémago y duodeno). Durante la
realizacion de la misma se obtendrdn cuatro muestras (blopsias) para realizar el andlisis
histopatolégico y para diagnosticar la presencla de una posible Infecclbn con una bacteria
denominada Hellcobacter pylori, la que se encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis crénica, llcera géstrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos Iinteresados en Investigar si la existencla de dicha Infeccién altera en el estémago
la produccidn de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y
la saciedad.

A usted se le estd invitando a particlpar en este estudio de Investlgaclén médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase .con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendrd que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscépico.

El dia en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus
datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus hébitos alimenticlos, se lo
pesard y medird su altura. Se obtendrd también una muestra de sangre para establecer las
concentraciones de las mencionadas hormonas. Aunque es poco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccién de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podria llegar a producir fa
formacién de un hematoma en el sltlo de extraccién, con la aparicién ocasional de dolor.

El diagndstico de la Infeccién por Hellcobacter pylor! se realizard con el estudio de las biopsias
obtenldas durante el examen endoscépico y con el Test del Aire Espirado utilizando urea marcada
con ©C, que es una molécula NO radiactiva.

Para la realizacién del Test del Aire Espirado se le administrard en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deber4 soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Helicobacter pylorl, éste metaboliza la urea
radpidamente y el carbono absorbido se ellminara en el alre espirado. Su posterior mediclén permitira
diagnosticario.

Su decislén de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta Invitacién no habri ninguna consecuencla desfavorable para
usted.

No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibird pago alguno por su participacién.

Ademis de la Informacién obtenida mediante su examen endoscdpico, Ud. podrd contar con los
resultados del *C-Test del Alre Espirado.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Cortl 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int, 255.

La Informacién de cada paciente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidenclalidad de la informacién se reallzar4 de acuerdo a la Ley 26529/2003 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relaclén con los profesionales e Instituciones de salud”,

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al ple, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacldn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodoifo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio sera mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. E! manejo de fa
confidenclalidad de la informacién se reallzard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paclente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome ef derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrad solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolifo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de 1a Secclén Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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€n el transcurso del estudio usted podréd solicltar informacién actualizada sobre el mismo al

inve

Cortl 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

stigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidenclalidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la Informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacldn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informaclén actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodoifo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la Informacién se reallzard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paclente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retlrarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del !Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a 1a Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informaclén actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Or. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Es6fago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservaindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrad solicitar Informacién actuallzada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Secclén Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se reallzard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento
Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco [a autorizacién

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquler momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con e! Dr. Rodolfo
Corti & el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidn Eséfago,
Estdmago del Hospltal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EIl manejo de la
confidencialidad de [a informacién se reallzara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacldn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidenclalldad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. €I manejo de la
confidenclalidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del pacliente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacidon actuallzada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd& mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26525/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dadoe y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicltar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255,

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. Ei manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
2674272012 “Derechos del paciente en relacién con los profeslonales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.

7

el Voluntario Firma darMédico Responsabfe
Gonzalo S. Matus
- Medlco Gastroenterélogo
hMI/‘f‘v 'D'?or\\ lo M.N. 134.082
Aclaracién Aclaracién

2N 26219

DNI N* de Matricula

Firma del testigo

Aclaracién

DNt

Versién 1.1 - Julio 2014 2/2



En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo Ilave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospittal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizaréd de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Esdfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. E! manejo de Ila
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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£n el transcurso del estudio usted podrd soficitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso gue le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Cort] 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informaclén de cada paciente obtenida en este estudio serd& mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del investigador Responsable. El manejo de la
confidencialldad de la informaclén se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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£n el transcurso del estudlo usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surfan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Conrtl 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paclente obtenida en este estudio serdi mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo ilave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Or. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armarlo locallzado dentro de la Secclén Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimlento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Conrti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armarlo localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cuaiquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenlda con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituclones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservaindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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TITULO DEL PROYECTO: RELACION ENTRE LA COLONIZACION GASTRICA POR HELICOBACTER
PYLORI, LOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y LA CONCENTRACION DE LAS HORMONAS
NEUROENDOCRINAS GRELINA Y LEPTINA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sus médicos le han solicitado un examen endoscdplco, procedimlento requerido de acuerdo a su
cuadro clinico conforme con las buenas prédcticas médicas, con la intencién de evaluar 1a presencia de
lesiones en la porcién superior de su aparato digestivo (eséfago, estémago y duodeno). Durante la
realizacién de la misma se obtendrdn cuatro muestras (biopslas) para realizar el anélisis
histopatolégico y para dlagnosticar la presencia de una posible infeccibn con una bacteria
denominada Helicobacter pylori, la que se encuentra asociada al desarrollo de distintas afecciones
digestivas (gastritis crénica, Ulcera gdstrica y duodenal, etc.).

Nosotros estamos interesados en investigar sl (a existencia de dicha infeccién altera en el estémago
la produccién de algunas hormonas (grelina y leptina) que participan en la modulacién del apetito y
la saciedad.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacién médica.

Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado; siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

En caso de que Ud. aceptara participar de este estudio, no tendra que concurrir a ninguna cita extra a
la pactada para realizar el examen endoscépico.

El dia en el que concurra para realizar dicho examen, le formularemos algunas preguntas sobre sus
datos personales, nivel educativo, caracteristicas de su vivienda, sus hdbitos alimenticios, se lo
pesard y medird su altura. Se obtendrd también una muestra de sangre para establecer las
‘concentraciones de las mencionadas hormonas. Aunque es paco frecuente, es necesario que Ud.
sepa que la extraccion de sangre por puncién venosa del pliegue del codo podria ilegar a producir la
formacion de un hematoma en el sitio de extraccion, con la aparicién ocasional de dolor.

El diagnéstico de la infeccidn por Helicobacter pylori se realizard con el estudio de las biopsias
obtenidas durante el examen endoscépico y con el Test del Aire Espirado utilizando urea marcada
con C, que es una molécula NO radiactiva.

Para fa realizacién del Test del Aire Espirado se le administrara en ayunas un liquido para tomar, de
sabor agradable, que contiene urea marcada con carbono 13 y deberd soplar dentro de unos tubos.
Es un método simple y no invasivo. De estar presente el Heficobacter pylori, éste metaboliza fa urea
rapidamente y el carbono absorbido se eliminara en el aire espirado. Su posterior medicién permitira
diagnosticarlo.

Su decisién de participar en este estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar participar de esta invitacién no habra ninguna consecuencla desfavorable para
usted.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibira pago alguno por su participacion.
Ademés de la informacién obtenida mediante su examen endoscépico, Ud. podréd contar con los
resuttados del “C-Test del Aire Espirado.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunlcarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confldencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidenclalidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacion con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudlo usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti d el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacldn de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confldenclalidad y guardada bajo llave en un armario locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. £l manejo de la
confidenclalidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenlda con estricta
confidencialidad y guardada bajo Ilave en un armario locallzado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr, Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenlda en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo Illave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospltal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la Informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualguier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255,

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisidn.

Firma del Voluntario

Fone R\ i)

~ %dlaracién

21 )pg 049

N°® de Matricula

Firma del testigo

Aclaracién

DNI

Versién 1.1 - Julio 2014 2/2



En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso gque le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacidn con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco (a autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservaindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccidén Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidenclalidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Canstancia de consentimiento

Estoy conforme con fa informacion que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr, Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacldn de cada paclente obtenida en este estudio serd mantenlda con estricta
confidencialldad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Secclén Eséfago,
Estdmago del Hospltal Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancla de consentimiento

Estoy conforme con Ia informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacin
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechas del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidenclalidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. EI manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudlo usted podrd solicitar Informacidn actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrad comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La Informacién de cada paciente obtenida en este estudlo serd mantenida con estricta
confidencialldad y guardada bajo {lave en un armarlo locallzado dentro de la Seccidn Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paclente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdbmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26525/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podrd comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 0 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

la informacion de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccion Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de fa
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacién
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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En el transcurso del estudio usted podrd sollcitar informacién actualizada sobre el mismo al
Investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 Int. 255.

La Informacldn de cada paclente obtenlda en este estudic serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 "Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento

Estoy conforme con la informacidn que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco fa autorizacion
voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.

Firma&eRGoluntario Firma/Mel Médico Responsable ,/
S pudy VTl
Atlaracién Aclaracién "7 p.N. 13408
/3-2206 IS
DNI N° de Matricula

L

Re el R LECA2P A

Aclaracién

{6557 652,
DNI

Versién 1.1 - Julio 2014 2/2




Fn el_transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
|nve§t}gador responsabie. En caso que le surjan dudas, Ud. podra comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 256.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de Ia
confidencialidad de la informacién se realizara de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservandome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podréd comunicarse con el Dr. Rodolfo

Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

Lla informacién de cada paciente obtenida en este estudio serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estémago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizaréd de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relacién con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados exdmenes me sean practicados, reservindome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decision.
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En el transcurso del estudio usted podrd solicitar Informacién actualizada sobre el mismo al

inveftigador responsable. En caso que le surjan dudas, Ud. podré comunicarse con el Dr. Rodolfo
Corti 6 el Dr. Gonzalo Matus al teléfono 4306-4641 int. 255.

La informacién de cada paciente obtenida en este estudic serd mantenida con estricta
confidencialidad y guardada bajo llave en un armario localizado dentro de la Seccién Eséfago,
Estdmago del Hospital Udaondo, a cargo del Investigador Responsable. El manejo de la
confidencialidad de la informacién se realizard de acuerdo a la Ley 26529/2009 y su modificatoria
26742/2012 “Derechos del paciente en relaclén con los profesionales e instituciones de salud”.

Constancia de consentimiento
Estoy conforme con la informacién que se me ha dado y con mi firma al pie, ofrezco la autorizacion

voluntaria para que los mencionados examenes me sean practicados, reservdndome el derecho de
negarme a participar o retirarme en cualquier momento sin que sea necesario justificar mi decisién.
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