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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PÚBLICA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO FOTOS/VIDEOGRABACIÓN 
(Grupo de participantes al que se dirige)  

  
 
 
 
 
 
 

 
Estimado(a) Señor(a): 
 
Introducción/Objetivo: 
El Instituto Nacional de Salud Pública está realizando un proyecto de investigación (EN 
COLABORACIÓN CON ….). El objetivo del estudio es [Poner objetivo]. El estudio se está 
realizando en [ESTA COMUNIDAD/ CLÍNICA, EN VARIAS COMUNIDADES/CLÍNICAS, ESCUELAS] 
 

Procedimientos: 
Como parte de su participación en el estudio le pedimos nos permita tomar  
fotografías/videograbación, con objeto de …(EXPLICAR EL OBJETIVO DE LA TOMA DE 
FOTOS/VIDEO). En las fotografías/videograbación que tomaremos aparecerá (MENCIONAR SI 
APARECE O NO SU ROSTRO O SI SE TOMARÁN DE FORMA QUE NO PODRÁ SER IDENTIFICADO(A) 
Las fotografías/videograbación se utilizarán para… (EXPLICAR SI SERÁN PARA FINES EDUCATIVOS 
/EXPOSICIÓN AL PÚBLICO/PUBLICACIÓN EN REVISTA).   
 

Beneficios: (ANOTAR LOS BENEFICIOS DIRECTOS SI LOS HAY, DE LO CONTRARIO AGREGAR UN 
PÁRRAFO COMO EL SIGUIENTE)   “Usted no recibirá un beneficio directo por las 
fotografías/videograbación que se le tomarán, sin embargo si usted acepta participar, estará 
colaborando  con el Instituto Nacional de Salud Pública para….” 
 
Confidencialidad: Su nombre siempre será confidencial, ya que no se mencionará en las 
fotografías/videograbación. Tampoco aparecerá en los documentos relacionados al proyecto, ni 
en la exposición/publicación de las mismas. Las fotografías/videograbación  original las 
conservará el investigador responsable en un lugar seguro.  
 
Riesgos Potenciales/Compensación: (SI HAY RIESGO DE SER IDENTIFICADO(A) ACLARAR) “Es 
importante mencionar que si Usted aparece en la fotografía/videograbación, algunas personas  
podrían reconocerlo(a), por lo que es importante que tome esto en cuenta antes de aceptar 
participar”; (DE LO CONTRARIO MENCIONAR) “No hay riesgo alguno ya que no podrá ser 
identificado(a) en las fotografías/videograbación”.  Usted no recibirá ningún pago por 
permitirnos tomar las fotografías/videograbación, y tampoco implicará algún costo para usted.   
 

Participación Voluntaria/Retiro: Su participación es totalmente voluntaria.  Es decir, Usted no 
está obligado(a) a permitir que se le  tome una fotografía. Tiene todo el derecho de negarse a 
participar y esta decisión no le traerá consecuencia alguna  
 

 

Título de proyecto: XXXXX 

Investigador Principal:  
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Números a Contactar:  
 
Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupación con respecto al proyecto, por favor 
comuníquese con el/la investigador(a) responsable del proyecto:_________ al siguiente número 
de teléfono (777)….. ext:___ en un horario de ….     
 
Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como  participante de un 
estudio de investigación, puede comunicarse con la Presidenta de la Comisión de Ética del INSP, 
Julieta Ivone Castro R., al teléfono (777) 329-3000 ext. 7424 de 8:30 am a 16:30 hrs. O si lo 
prefiere puede escribirle a la siguiente dirección de correo electrónico etica@insp.mx  
 
Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este  documento que le 
pedimos sea tan amable de firmar. 
 

 
 

Nota: En caso de que las fotografías sean tomadas a menores de edad, serán los padres/tutores legales 
los que deben de dar su aprobación y se solicitará al menor su asentimiento. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Nombre del participante:  
__________________________________________________ 

 
Fecha: 
_________________ 
Día / Mes / Año 

 
Firma: ________________________ 
 

 

 

  
  
 
Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 
 
 

 

Fecha: 
__________________ 
Día / Mes / Año 

mailto:etica@insp.mx

