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He sido informado por el profesional de salud abajo mencionado:

Sobre las ventajas e inconvenientes de este procedimiento.

Sobre el lugar de obtencién, almacenamiento y el proceso que seguiran los
datos personales y las muestras.

Que mis muestras y datos personales serdn proporcionados de forma anénima
a los investigadores que trabajen con ellas.

Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento y solicitar la
eliminacion de mis datos personales y muestras que permanezcan
almacenados en el Biobanco.

Que en cualquier momento puedo solicitar informacién genérica sobre los
estudios para los que se han utilizado los productos de mis muestras de sangre.
Que tengo derecho de acceso a mis datos personales archivados en el
Biobanco.

Que tengo derecho a solicitar el resultado del estudio de resonancia magnética
(RM) craneal realizado.

Que tengo derecho a solicitar los resultados de los estudios moleculares séricos
realizados con mis muestras.

Que tengo derecho a solicitar los resultados de los estudios genéticos
realizados con mis muestras.

Que no seré informado de los resultados especificos de esos estudios a
excepcion de que yo solicite el informe de los resultados genéticos.

Que he comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las
preguntas que he creido oportunas.

SI o NO O

Acepto participar (ya sea como paciente, cuidador principal o control segin proceda)

en las siguientes opciones del estudio:

Evaluacion clinica (exploracion y/o cuestionarios):

SI O NO O

Realizacion de estudio de neuroimagen (RM craneal) y extraccién de sangre
para estudios genéticos y moleculares:

SI O NO O



Firma del paciente:
Nombre del paciente

Firma:

Fecha:

Firma del representante legal:
Nombre del representante 1€8al........coevviveiieii et

Firma:

Fecha:

Firma de la persona que solicita el consentimiento:
Nombre de la persona que solicita el consentimiento

Firma:

Fecha:



