Percepcidn del riesgo de contaminacidn por CTP a través de la alimentacién en mujeres embarazadas y lactantes

ESTE DOCUMENTO SE FIRMARA POR DUPLICADO QUEDANDOSE
UNA COPIA EL INVESTIGADOR Y OTRA EL PARTICIPANTE

Table S1: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

PROYECTO: “Percepcién del riesgo de contaminacién por CTP a través de la alimentacién en
mujeres embarazadas y lactantes: Estudio MUMFOOD”

YO, (NOMBIe Y APEIIIAOS).......ocoeeeeetieeeeseeet ettt et es ,
[] He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

|:| He sido informada de manera clara de los objetivos de la investigacidn y he recibido suficiente
informacioén.

[ ] He sido informada que la reunién del grupo tendra una duracién de unos 60 minutos.
[ ] He hablado con: (nombre del investigador)................ccccveeeeeeveerereernenns

[ ] He podido hacer preguntas sobre el estudio y he sido informada que cualquier otra pregunta que
tenga en relacidn con el estudio serd respondida oportunamente por teléfono o correo electrénico.

[ ] Comprendo que mi participacién es voluntaria.

[ ] Comprendo que si algiin tema de conversacién durante el desarrollo de la reunién del grupo me
parecen incémodo, tengo el derecho de hacérselo saber al investigador o de no participar.

[ ] comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin tener que dar explicaciones.

[ ] He sido informada que la reunién de grupo sera grabada y que una vez trascrita la grabacion sera
destruida.

[ ] He sido informada que la informacién que provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio
sin mi consentimiento.

[ ] He sido informada de que mis datos personales seran protegidos de acuerdo con lo dispuesto en
la Ley Organica 15/1999 de Proteccidn de Datos de Caracter Personal y seran utilizados Unicamente
con los fines especificados en la hoja de informacién.

[ ] Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidn a mis datos
de caracter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos
de Caracter Personal.

[ ] He sido informada que puedo recibir informacién sobre los resultados del estudio cuando éste
haya concluido, si asi lo solicito.

[ ] Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el
acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

|:| Entiendo que una copia firmada de este Consentimiento Informado me serd entregada.

Firma del participante: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:



