
Consentimiento informado 
 

Argentina Registro Nacional de Stoke (ARENAS) 2018 
 
 
Estimado Paciente, 

 
El Consejo de Stroke de la Sociedad Argentina de Cardiología realiza un registro de las 

hospitalizaciones por accidente cerebrovascular en la República Argentina, cuyos 

objetivos son: 
 

- Conocer los factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular. 
 

- Conocer la situación actual de la atención en las primeras 24 horas del accidente 

cerebrovascular. 

- Conocer los tratamientos al alta de la internación 
 

La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte y la primera de 

discapacidad en el mundo entero. Es por ello que tener datos de la situación en nuestro 

país puede ayudar a planificar intervenciones para mejorar la salud de quienes padecen 

un accidente cerebrovascular. 
 
Su participación en este registro no implica ningún cambio en el tratamiento ni en los 

estudios indicados por su médico. Los investigadores no recibirán financiación económica 

por la realización del registro. 
 
Los datos relacionados a su enfermedad serán analizados con fines académicos, 

manteniendo la confidencialidad de sus datos personales (nombre, apellido, documento, 

nº de historia clínica, etc.). 
 

 
Ante cualquier duda sobre el programa, Ud. podrá comunicarse con: 

NOMBRE DEL INVESTIGADOR 

Teléfono: 
 
Correo electrónico: 
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Firma del paciente.......................................................................................................... 

 
Aclaración.......................................................................................................................... 

 
Nº de documento ....................................................Tipo.................................................. 

 
Fecha................................................................................................................................. 

 
 
 
 
 
 
Firma del médico de........................................................................................................ 

 
Aclaración.......................................................................................................................... 

 
Nº de documento ....................................................Tipo.................................................. 

 
Fecha................................................................................................................................. 

 
 
 
 
 
 
Firma de testigo............................................................................................................. 

 
Aclaración......................................................................................................................... 

 
Nº de documento ....................................................Tipo................................................... 

 
Fecha............................................................................................................................... 
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