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Informacion para los padres

Actualmente se conoce que las conductas en losokahiimentarios es una
cuestion importante para la salud. La adolescessida edad idonea para
fomentar habitos y actitudes positivas, integraeda@| aprendizaje materias de
educacion para la salud.

El objetivo principal de nuestro proyecto es evaluaprograma de prevencion
de trastornos de conducta alimentaria en adoless;ertinsiste en cinco sesiones
de unas dos horas, dentro del horario escolarsgua los alumnos deberan
contestar varios cuestionarios sobre nutricionmeitacion; se controlara peso
y talla y se realizaran en el aula actividadexieteadas con la imagen corporal,
autoestima y habilidades sociales. Participarammads de colegios publicos y
privados de Zaragoza, Santiago de Compostela, ri@hartg Fuerteventura.

Este programa va dirigido a actuar en los adolésserfavoreciendo su
autoestima, autoimagen, comunicacion interpersamaigracion social y juicio
critico ante los modelos culturales y mensajesodariedios de comunicacion.
También se dirige a la familia actuando sobre laegaroteccion, comunicacion,
afectividad, valores y control de la TV y medioscdenunicacion.

El consentimiento para la participacion de su lggra archivado por el
investigador principal y todos los datos obtenidesran gestionados
confidencialmente.Este proyecto fue aprobado por Ceimité Etico de
Investigacion clinica de Aragon.

Si necesita mas informacion sobre el estudio ppederse en contacto con D.
Pedro M. Ruiz Lazaro Investigador Principal de pstsecto.

(e-mail pmruiz@aragon.e$eléfono 976 556400 ext 4922 Hospital Clinico
Universitario). Gracias por su colaboracion.
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Informacion para los adolescentes

Actualmente se conoce que las conductas en losokahlimentarios es una
cuestion importante para la salud. La adolesceesida edad idonea para
fomentar habitos y actitudes positivas, integragd@!| aprendizaje materias de
educacion para la salud.

El objetivo principal de nuestro proyecto de inigestion es evaluar un
programa de prevencion de trastornos de conduotarghria en adolescentes.
El programa consiste en cinco sesiones de undsadas de duracion, en las
que deberas contestar varios cuestionarios soklieian y alimentacion; se
controlara tu peso y talla y se te pedira que @pes en actividades
relacionadas con la imagen corporal, autoestimabylilades sociales.
Participaran muchos alumnos de colegios publiqguswados de Zaragoza,
Santiago de Compostela, Santander y Fuertevertigpaiia) con al menos dos
aulas en cada centro.

Tu participacion en este proyecto es libre y v@uat Tus padres estan de
acuerdo y firman su consentimiento.

Todos los datos que obtengamos seran tratadoslennifalmente. Si necesitas
mas informacion acerca de nuestra investigaciodgsugonerte en contacto con
D. Pedro M. Ruiz Lazaro Investigador Principal deegroyecto.

e-mail pmruiz@aragon.es

Teléfono 976 556400 ext 4922 Hospital Clinico Unsiario

Gracias por tu colaboracion.
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Instituto Aragonés
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS
CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES EVALUADO CON E NSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO MULTICENTRICO

Y O, oottt ————— (nombres y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sintener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Doy mi conformidad para que mis datos sean revisados por personal ajeno al centro, para los
fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.
Firma padre/madre/tutor:
Fecha:

Firma del participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al alumno mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado estudio



