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ADDENDUM CONSENT FORM FOR SUBJECTS TURNING 18 YEARS (TEMPLATE VERSION: 12/16/14)

Note: please remember to re-obtain HIPAA authorization (from the now adult subject) in addition to obtaining this consent.

Note: form should be formatted in at least 12 point font (times new roman) or equivalent.
 [all instructions (in RED) and text not applicable to the research should be deleted when the form is modified for use on a particular study]
Children’s Hospital Los Angeles
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN
Apéndice al Formulario de Consentimiento para 
[Insert study title]
[If study title is technical, add lay language title]
[If the study involves using different forms for different populations, identify the population group as a subtitle]
	 Nombre del sujeto:
	

	     N.° de CHLA [if applicable]:
	
	Fecha de nacimiento:
	

	
	
	
	


Usted está inscrito actualmente en un estudio de investigación en Children’s Hospital Los Angeles.  Cuando inició el estudio, usted era menor de 18 años de edad y su padre o tutor legal dio su autorización para que participara.  Ahora que es adulto, usted tiene derecho legal a dar su consentimiento por su propia participación continua. 
Se adjunta el formulario de consentimiento original para el estudio.  Un miembro del equipo de investigación discutirá el resto de las actividades del estudio con usted.  La participación en este estudio es completamente voluntaria.  Lea la información que se proporciona y haga preguntas acerca de cualquier cosa que no entienda, antes de decidir si desea participar o no.
	FIRMA DEL SUJETO DE LA INVESTIGACIÓN


Su firma a continuación indica 
· Que ha leído este documento y entiende su significado; 
· Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y le han respondido estas preguntas a 
su satisfacción; 
· Usted da su consentimiento para su participación en este estudio de investigación; y
· Se le entregará [as applicable] una copia de la Declaración de Derechos del Sujeto del Experimento, una copia firmada de este formulario y una copia firmada del formulario de autorización de HIPAA.
____________________________________
Nombre del sujeto en letra de molde
____________________________________    ______________
Firma del sujeto



    Fecha
	FIRMA DE LA PERSONA QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO


Le he explicado la investigación al sujeto y he respondido todas sus preguntas.  Considero que él/ella entiende toda la información que se describe en este documento y da su consentimiento libremente para participar.
_________________________________________________________
Nombre en letra de molde de la persona que obtiene el consentimiento
________________________________________    
______________
Firma de la persona que obtiene el consentimiento

Fecha
	FIRMA DEL TESTIGO (si aplica)


Mi firma como Testigo indica que el sujeto firmó voluntariamente este formulario de consentimiento en mi presencia.
____________________________________
Nombre del testigo en letra de molde
____________________________________    ______________
Firma del testigo



    Fecha 
	FIRMA DEL INTÉRPRETE (si aplica)


____________________________________
Nombre del intérprete en letra de molde
____________________________________    ______________
Firma del intérprete



    Fecha
Routing of signed copies of the consent form:

1) Give to the subject (copy) 

2) Place in the CHLA Medical Record (copy) [if applicable]
3) Place in the Principal Investigator's research file (original)

Fecha: [insert date]

N.° de IRB: CHLA-[insert CHLA# (not APP#) once available]

