
Consentimiento Informado para Participación en Estudio Médico sobre Tumores 
Neuroendocrinos Pancreáticos 

 
 
Este documento tiene como objetivo informarle sobre un estudio retrospectivo de cohorte 
relacionado con tumores neuroendocrinos pancreáticos que se llevará a cabo en el Hospital 
Pablo Tobón Uribe. El investigador principal a cargo de este estudio es el Dr. Sergio Hoyos, 
Cirujano Hepatobiliar y de Trasplante Hepático. 
El propósito de este estudio es analizar retrospectivamente datos médicos previamente 
registrados para comprender mejor la naturaleza y la evolución de los tumores 
neuroendocrinos pancreáticos y determinar características de mal pronóstico en aquellos 
tumores de menos de 2cm de diámetro con el fin de mejorar la comprensión de estos 
tumores y contribuir al avance del conocimiento médico en este campo. 
 
Aspectos del estudio 
1. Recopilación de Datos: Se revisarán registros médicos existentes para recopilar 
información relevante sobre pacientes con tumores neuroendocrinos pancreáticos. 
2. Anonimato: Toda la información utilizada en el estudio será tratada de manera 
confidencial y se mantendrá el anonimato de los participantes. 
 
Riesgos y Beneficios: 
- Riesgos: Dado que este estudio es retrospectivo y utiliza datos previamente registrados, 
no se anticipan riesgos directos para los participantes. 
- Beneficios: Contribuirá al conocimiento médico y posiblemente conduzca a mejoras en el 
manejo y tratamiento de los tumores neuroendocrinos pancreáticos en el futuro. 
 
Confidencialidad y Privacidad: 
Toda la información recopilada se mantendrá confidencial. Los resultados del estudio se 
presentarán de manera agregada, sin revelar datos específicos que permitan identificar a 
los participantes. 
 
Participación Voluntaria: 
Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Puede retirarse en cualquier 
momento sin consecuencias para su atención médica actual. 
 
Al firmar este documento, usted indica que ha sido informado sobre la naturaleza y los 
objetivos del estudio, ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y ha comprendido sus 
derechos como participante. 
 
 
 
                                                                                      ------------------------------------ 
______________________                                      ______________________   
Nombre del Paciente                                                 Firma del paciente 



Firma del Investigador Principal: 
 

 
______________________   
Dr. Sergio Iván Hoyos   
Cirujano Hepatobiliar y de Trasplante Hepático   
Hospital Pablo Tobón Uribe   
 
Fecha: 
 

______________________   
 
Este consentimiento informado ha sido explicado y se ha proporcionado una copia al 
participante para su referencia. 


