Anexo 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento de participación en el estudio: 

Investigadores: Odette Alicia Campo Prince
                         Giselle Díaz Hernández 
Tutor: Dra. Ana Altunaga Carbonell
Asesor: Idelbis Expósito Martín. 

Información al paciente: Con el presente documento se solicita su participación voluntaria como sujeto en este estudio. Se garantiza su derecho de conocer todo lo relacionado con la investigación, de modo que pueda decidir si acepta o no participar en la misma.
Propósito del estudio: Este estudio pretende describir el comportamiento de la proporción áureas en individuos sanos y respiradores bucales.
Beneficios esperados: A través de este estudio se pretende abrir nuevos caminos en la investigación de la estética vinculada a los pacientes respiradores bucales en relación con las proporciones áureas
Posibles riesgos: No existe riesgo alguno.
Participación voluntaria e informada: Su participación es voluntaria y no representa compromiso alguno. De igual forma puede abandonarla voluntariamente cuando lo desee sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta en sus cuidados médicos.
Confidencialidad de la información: Cualquier información resultante, así como lo relacionado a su identidad y datos personales tendrán carácter confidencial. Sin embargo, al firmar este documento Ud. autoriza a los investigadores a que accedan a dicha información cuando lo necesiten. 

Procedimientos legales: 
Declaraciones y firma del paciente:
Yo:
-He leído y comprendido la hoja de información que me ha sido entregada.
-He podido realizar todas las preguntas pertinentes y he recibido
respuestas a las mismas.
-Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme cuando lo desee, sin consecuencia al respecto.

En tales condiciones CONSIENTO mi participación en el estudio antes mencionado y para expresar libremente mi conformidad firmo este modelo.
Firma del paciente: fechado por el paciente:
Firma del investigador: fechado por el investigador:

REVOCO
El consentimiento prestado en fecha: __________
Y no deseo proseguir el estudio.







_______________                               ___________________________
Firma del paciente:                                 Firma del investigador:  
fechado por el paciente:                         fechado por el investigador:
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