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RESUMEN

Introduccion: Existe una relacion directa entre el envejecimiento y la perdida de
equilibrio. Es uno de los principales factores de riesgos de caidas en los adultos mayores.
Se considera que el ejercicio fisico es la estrategia terapéutica mas efectiva para retrasar/
reducir las alteraciones en el equilibrio y de esta forma disminuir el nimero de caidas.

Materiales y meétodos: El siguiente estudio es prospectivo, aleatorio, de corte
longitudinal. Se realizo una primera valoracion del equilibrio en 17 adultos mayores a
través de la escala de Berg Balance. Luego se armo un programa de ejercicio fisico basado
en el método Otago Exercise Program, se realizd durante dos meses, dos veces por
semana Y finalizado dicho programa se reevalud la escala de Berg Balance.

Resultados: Luego de la intervencién, el 29 % obtuvo un riesgo bajo mientras que el 71
% un riesgo medio de caidas.

Discusidn y conclusién: El equilibrio y su entrenamiento es fundamental para conseguir
reducir los riesgos de caidas, una adecuada intervencion es la clave en el tratamiento. Se
observaron mejorias clinicas tras la intervencion, pero los resultados no fueron
concluyentes debido al tamafio de la muestra.

Palabras Claves: envejecimiento- perdida de equilibrio- caidas- Berg Balance- Otago
Exercise Program.

ABSTRACT

Introduction: There is a direct relationship between aging and loss of balance. It is one
of the main risk factors for falls in older adults. It is considered that physical exercise is
the most effective therapeutic strategy to delay and / or reduce alterations in balance and
thus decrease the number of falls. Materials and methods: The following study is a
prospective longitudinal cohort. A first assessment of the balance was made in 17 older
adults through the Berg Balance scale. Then a physical exercise program based on the
Otago Exercise Program method was set up, it was carried out for two months, twice a
week and the program was finalized. The Berg Balance scale was re-evaluated. Results:
After the intervention, 29% had a low risk while 71% had a medium risk of falls.
Discussion and conclusion: Clinical improvements were observed, but in spite of this,
the changes were not statistically significant, the results are not conclusive due to the size
of the sample. Balance and training are essential to reduce the risk of falls an adequate
intervention is the key to the treatment
Key Words: aging- loss of balance- falls- Berg Balance- Otago Exercise Program.



INTRODUCCION

La vejez es un estado en la vida de todo ser humano mientras que el envejecimiento es un
proceso complejo y asincronico del ciclo vital. En otras palabras, es un fendmeno
universal que depende de la determinacion genética, de los habitos y del estilo de vida de
cada individuo. 1, 21

El ser humano evoluciona segln la interaccion de los factores biolégicos y de los
socioambientales. Lo adquirido en el transcurso de la vida acelera el proceso de
envejecimiento. 3]

Estudios teoricos 4,551 demuestran que existe una relacion directa entre el envejecimiento
y las alteraciones fisiologicas normales. Estas Ultimas, cuando estan asociadas al sistema
vestibular, visual y propioceptivo; generan alteraciones en el equilibrio tanto estatico
como dinamico.

Al pasar por el proceso de envejecimiento, un sujeto neuroldgicamente sano evidencia
una pérdida progresiva de las capacidades y habilidades, entre ellas una de las que mas
afecta a la poblacidn senil, la deambulacion.

El impacto es tal que tiene una vinculacion directa con el aumento del riesgo real de caida
0 caidas, accidentes muy frecuentes en este grupo etario. 23]

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, una caida es cualquier acontecimiento que
precipite a una persona repentinamente hacia el suelo en contra de su voluntad. Una de
cada tres personas mayores de 65 afios tiene al menos una caida al afio. EI 10/15 % de
estas se asocian a lesiones graves; las cuales pueden marcar el comienzo de una
disminucion de la independencia, asi como limitaciones de la funcion [12,14,1s.

Cualquier persona que haya visto u oido a un adulto perder su equilibrio e impactar contra
el suelo no tendra dudas de que estas pueden tener consecuencias devastadoras. 5 La
pérdida del equilibrio es uno de los principales factores de riesgo de caidas en el adulto
mayor, [12,25]

El equilibrio resulta ser una habilidad imprescindible para la vida diaria. Es la capacidad
de mantener alineados los segmentos corporales en contra de la gravedad. Esta compleja
actividad requiere del sistema vestibular, visual y somatosensorial, cuya informacion es
integrada en el sistema nervioso central, el cual responde a través de los reflejos vestibulo
espinal y vestibulo ocular para el mantenimiento del equilibrio y sus posibles correcciones
ante las demandas del ambiente. Una variacion en cualquiera de estos sistemas traera
como consecuencia una alteracion en el equilibrio. [45.

Se considera que el ejercicio fisico es la estrategia terapéutica mas efectiva para retrasar
y/o reducir las alteraciones en el equilibrio y de esta forma disminuir el nimero caidas,
ademas de proporcionar innumerables beneficios. [10]

El ejercicio repercute en los cambios que se producen durante el envejecimiento en los
tres sistemas que intervienen en el equilibrio, vestibular, visual y propioceptivo, asi como
también en los demas factores de riesgos de caidas y del miedo a caerse. En este contexto,
el ejercicio resulta una terapia efectiva y global para la prevencion de caidas [13,14]



Los programas de ejercicios dirigidos a personas mayores y disefiados para la prevencion
de caidas se orientan principalmente a la mejora del equilibrio e independencia funcional
basandose en el incremento de la fuerza y movilidad de los miembros inferiores, asi como
de la resistencia y capacidad aerdbica de manera progresiva. [24]

Un desafio creciente es mantener a las personas en forma independiente hasta el final de
la vida.

Este proyecto de investigacion tiene como proposito valorar la mejora del equilibrio en
los adultos mayores a través de la implementacion del ejercicio fisico basado en el método
Otago Exercise Program con el fin de disminuir el grado en el riesgo de caidas.



MATERIALES Y METODOS

Tipo, disefio y caracteristicas del estudio: prospectivo, aleatorio de corte longitudinal.

Poblacion y muestra: Se realizo una primera valoracion del equilibrio en 17 adultos
mayores institucionalizados en el Hogar San Martin de la Ciudad de Buenos Aires, a
través de la escala de Berg Balance. Esta se considera una de las mejores pruebas para
evaluar el equilibrio en donde se punttdan 14 items por parte del examinador, valorando
diversos aspectos del equilibrio estatico y dinamico del sujeto. Cada item es puntuado de
0 (nivel més bajo de funcionalidad) a 4 (nivel mas alto de funcionalidad). Su puntuacién
méaxima es de 56 puntos (41-56 = bajo el riesgo de caidas; 21-40 = riesgo de caida medio;
0 -20 = alto riesgo de caidas).

Luego de esa obtencion de los resultados en la primera valoracién, se armé un programa
basado en el método Otago Exercise Program. Cada una de las sesiones se estructurd en
cuatro fases: la primera ejercicios de calentamiento, la segunda correspondiente a
gjercicios de fortalecimiento, la tercera ejercicios de equilibrio y, por Gltimo, la cuarta de
deambulacion. Este programa se realizé durante dos meses, dos veces por semana y una
vez finalizado se reevalu6 a los adultos mayores con la escala de Berg Balance. Todo ello
a fin de observar si hubo mejorias y disminucion en el grado de riesgo de caidas.

Tipo de muestreo: Aleatorio simple. Los criterios de inclusion: participantes voluntarios
que tuvieran mas de 60 afios y que residan en el hogar, autovalentes, orientados en tiempo
y espacio. Los criterios de exclusion: adulto mayor que no pueda deambular por sus
propios medios y que no desea participar del estudio.

Aspectos éticos:

El presente proyecto sera evaluado por el Comité de Etica del Instituto Universitario De
Ciencias De La Salud, Fundacién H. A. Barcel6. Se le entregara a los participantes un
documento escrito titulado “Carta de informacion y consentimiento escrito de
participacion del voluntario” explicando los objetivos y propdsitos del estudio, los
procedimientos experimentales, cualquier riesgo conocido a corto o largo plazo,
posibles molestias; beneficios de los procedimientos aplicados; duracion del estudio; la
suspension del estudio cuando se encuentren efectos negativos que no justifiquen
continuar con el estudio y, la libertad que tienen los sujetos de retirarse del estudio en
cualquier momento que deseen. En ese documento también se indica como sera
mantenida la confidencialidad de la informacion de los participantes en el estudio ante
una eventual presentacion de los resultados en eventos cientificos y/o publicaciones. En
caso de aceptacion el sujeto firmara dichos documentos y se procedera con la realizacion
de la investigacion.



RESULTADOS

De la muestra intervenida se puede determinar que los participantes en la evaluacion
inicial, el 12 % tiene un riesgo bajo de caida, el 88% tiene un riesgo medio y un 0% de
riesgo alto. Luego de la intervencion, el 29 % obtuvo un riesgo bajo mientras que el 71
% un riesgo medio. Ver Tabla 1.

Los resultados obtenidos por medio del presente proyecto resaltan un impacto positivo a
nivel general donde el grupo intervenido mejoro su equilibrio, encontrando diferencias
en el puntaje de la Escala Pre y Post intervencion. Ver tabla 2.

TABLA 1.

Cantidad y porcentaje de adultos mayores en los diferentes estadios de riesgo de caida
en evaluacion inicial y post intervencion.

Estado Evaluacion Porcentaje Post Porcentaje
Inicial Intervencion

Riesgo 2 12% 5 29%

Bajo

Riesgo 15 88% 12 71%

Medio

Riesgo 0 0% 0 0%

alto



TABLA 2.

Puntaje de evaluacion inicial y post intervencion.

PARTICIPANTE
1Y.S

PARTICIPANTE
2H.P
PARTICIPANTE
3HB
PARTICIPANTE
4C.C
PARTICIPANTE
5E.C
PARTICIPANTE
6 E.A.P
PARTICIPANTE
70.R. L
PARTICIPANTE
8F.0.D
PARTICIPANTE
9L.T
PARTICIPANTE
10 A.M
PARTICIPANTE
11C.G
PARTICIPANTE
12S.M. F
PARTICIPANTE
13 M.E. F
PARTICIPANTE
14 E.C
PARTICIPANTE
15 M.E.D
PARTICIPANTE
16 A.M
PARTICIPANTE
17 C.K

ESTADO

INICIAL

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

ESCALA BERG ESCALA BERG
BALANCE PRE BALANCE
INTERVENCION POST

52

22

30

31

24

34

26

35

27

46

40

25

29

28

22

37

24

INTERVENCION
53

22

37

34

28

43

26

38

27

53

43

26

31

36

26

42

24

DIFERENCIA

+1

+7

+3

+4

+3

+7

+3

+1

+2

+8

+4

+5

ESTADO

FINAL

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO BAJO

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO



DISCUSION Y CONCLUSION

La presente investigacion ha planteado un programa de ejercicios terapéuticos basados en
Otago Exercise Program [i5) en personas mayores institucionalizadas en el hogar San
Martin de la Ciudad de Buenos aires.

Tras 8 semanas de intervencion, se han encontrado mejorias en el equilibrio de estos
pacientes. Este programa ha demostrado que si es posible mejorar con un tiempo minimo.
Los efectos positivos del método estan bien documentados 1519] Y se han encontrado
resultados en corta duracion.

Cabe destacar que este estudio tuvo como ventaja que se enfoco en una misma poblacion
etaria, es decir, adultos mayores de més de 60 afios. Otra fortaleza que presenta es que ha
sido pionero en demostrar la mejoria del equilibrio con un equipo de bajo costo y material
simple.

La revision Cochrane [g sobre prevencion de caidas destaca el ejercicio fisico supervisado
por un profesional como una de las pocas intervenciones utiles en la prevencion de caidas.

Sabemos que ciertos protocolos como el Otago Exercise Program, ayuda a prevenir las
caidas y mejorar la capacidad funcional del individuo. En esta investigacién se han
obtenido beneficios a corto plazo con este método.

Entonces ayudar a promover y dar a conocer que el ejercicio fisico en el adulto mayor
mejora el equilibrio en las actividades funcionales. Le brinda a la poblacion un
envejecimiento activo y un menor indice de mortalidad y morbilidad para evitar futuras
complicaciones en su vida.

Durante el abordaje se pudo observar el interés y motivacion de los adultos mayores
puesto que eran constantes y notables las mejorias. Ellos pudieron experimentar los
beneficios de la actividad fisica.

Los adultos mayores que participaron mostraron en su mayoria una mejoria en el estado
de salud general, refirieron que estaban mas seguros al deambular, las actividades
cotidianas las realizaban con més agilidad e incluso al enfrentarse a un desequilibrio
lograban regresar su cuerpo a la linea media y corregir la postura.

Los adultos mayores sumaron beneficios en el aspecto social puesto que intercambiaban
experiencias de vida, la motivacion para realizar los ejercicios los incentivaba a participar
por lo tanto la afluencia de pacientes era constante durante el transcurso del
procedimiento.

Todo esto se puede comprobar con la experiencia de Barrios, Borges y Cardoso o7 que
describen que el ejercicio fisico contribuye a disminuir los efectos del envejecimiento y
proporcionar beneficios en diferentes funciones.

En sintesis, mejora la calidad de vida del adulto mayor. Entre los beneficios percibidos
se observan el hecho de sentirse bien, mayor seguridad ante caidas, distraccion y la
ampliacion de las relaciones interpersonales.



Cabe destacar también que el presente trabajo exhibe algunas limitaciones: No se ha
llevado a cabo un seguimiento tras la finalizacion del programa, no pudiendo asi valorar
los efectos de dicha intervencion a largo plazo, si hubo efecto de desentrenamiento en el
caso de que cese de la actividad.

Con este trabajo la perspectiva y el aporte desde la kinesiologia busca llevar a cabo un
envejecimiento activo, dar mejoria a la calidad de vida y la prevencion es una de las
principales herramientas para poder llevarlo a cabo.

La kinesiologia es importante en todas las etapas de la vida del ser humano, pero en la
tercera edad es doblemente importante. El kinesiologo debe estar siempre presente y no
se debe esperar a que el adulto mayor este enfermo. El profesional puede trabajar con el
paciente sobre la parte sana para mantener y conservar su autonomia. Un programa de
ejercicios fisicos planificado, con objetivos realistas, adaptado a las necesidades de cada
paciente no solo atenda los efectos negativos del envejecimiento, sino que ademas le
mejora la calidad de vida.

Como conclusiédn se puede destacar que el equilibrio y su entrenamiento es fundamental
para reducir los riesgos de caidas. Una adecuada intervencion es la clave en el tratamiento.
Se establecio que el efecto de los ejercicios basados en el método Otago Exercise
Program para mejorar el equilibrio contribuyé a disminuir el riesgo de caidas.

Se observaron mejorias clinicas, pero a pesar de ello estadisticamente los cambios no
fueron significativos, los resultados no son concluyentes debido al tamafio de la muestra.
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ANEXOS

Escala de Berg Balance.
La escala de Berg Balance consta de 14 tareas, cada una de las cuales se califica en una

escala de 0 a 4, para un puntaje total posible de 56, lo que indica que no se identificaron
dificultades de equilibrio. La puntuacién se califica de tal manera que se asigna una
puntuacion 0 si una persona no puede realizar una tarea y se asigna una puntuacion de 4
cuando la tarea se realiza de forma independiente.Asi, cada punto de la escala corresponde
a un mayor riesgo de caidas; entra los 54 56, cada punto esta asociado a un aumento de 3
a 4 % en el riesgo de caidas; entre 54 y 46 , un aumento de 6 a 8 % de probabilidades y
por debajo de 36 puntos el riesgo de caidas es casi 100%.

1) En sedestacion, levantarse.
Instrucciones “Por favor, péngase de pie. No use las manos para apoyarse”

Graduacion: Sefialar la categoria menor que mas se ajuste.

- Necesita ayuda moderada a maxima para levantarse (0)

- Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse (1)

- Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos (2)

- Capaz de levantarse con independencia usando las manos (3)

- Capaz de levantarse sin usar las manos y estabilizarse sin ayuda (4)

2) Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: “Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse de nada”.

Graduacién: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

- Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda (0)

- Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse. (1)

- Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse (2)

- Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

- Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante dos minutos. (4).
Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos para
sentarse sin apoyo (item 3) Pase al item 4.

3) Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo 0 en un escabel.
Instrucciones: “Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante los minutos

3

Graduacion: Sefialar la categoria menor que mas se ajuste.

- Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos (0)
- Capaz de sentarse 10 segundos. (1)

- Capaz de sentarse 30 segundos (2)

- Capaz de sentarse 2 minutos con supervision (3)

- Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos (4)
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4) En bipedestacion, sentarse.
Instrucciones: “Por favor, siéntese”

Graduacion: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

Necesita ayuda para sentarse (0)

Se sienta sin ayuda, pero el descenso es incontrolado. (1)

Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso. (2)
Controla el descenso usando las manos (3)

Se sienta con seguridad y un uso minimo de las manos (4)

5) Transferencias.
Instrucciones: “Por favor, pase de una silla a otra y vuelta a la primera”. (La persona
pasa a una silla con brazos y luego a otra sin ellos) Las sillas se disponen para pivotear
en la transferencia.

Graduacion: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

Necesita dos personas para ayudar o supervisar (0)

Necesita una persona para ayudar (1)

Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision (2)
Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos (3)
Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las
manos (4)

6) Bipedestacidn sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: “Cierre los 0jos y permanezca de pie parado durante 10 segundos”

Graduacién: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

Necesita ayuda para no caerse. (0)

Incapaz de cerrar los 0jos 3 segundos, pero se mantiene estable. (1)
Capaz de mantenerse de pie 3 segundos (2)

Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision (3)
Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad (4)

7) Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: “Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nada”

Graduacién: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos. (0)
Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguante 15 segundos con los
pies juntos (1)

Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos. (2)
Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision
3)

Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.

(4).

Los items siguientes deben practicarse pie sin apoyo alguno.
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8) Estirarse hacia adelante con los brazos extendidos.
Instrucciones: “Levante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia adelante
todo lo posible”

Graduacion: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

Necesita ayuda para no caerse. (0)

Se estira hacia delante, pero necesita supervision. (1)

Puede estirarse hacia delante mas de 5 cm con seguridad. (2)
Puede estirarse hacia delante més de 12,7 cm con seguridad. (3)
Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25 cm. (4)

9) Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
Instrucciones: “Por favor, recoja el zapato / zapatilla situada delante de sus pies”

Graduacion: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse. (0)
Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervision mientras lo intenta. (1)
Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5- 5 cm y mantiene el
equilibrio sin ayuda (2)

Capaz de recoger la zapatilla, pero con supervision (3)

Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad (4)

10) “En bipedestacion, girar la cabeza hacia atras sobre los hombros derecho e

izquierdo”

Instrucciones: “Gire el tronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derecho”

Graduacion: Sefialar la categoria menor que mas se ajuste.

Necesita ayuda para no caerse. (0)

Necesita supervision en los giros. (1)

Gira solo de lado, pero mantiene el equilibrio. (2)

Mira solo hacia atras, por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento
menor del peso. (3)

Mira hacia atras para ambos lados; el otro muestra un desplazamiento menor
peso (3)

Mira hacia ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso (4)

del
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11) Giro de 360 °
Instrucciones: “De una vuelta completa en circulo. Haga una pausa y luego trace el
circulo de vuelta en otra direccion”

Graduacion: Sefialar la categoria menor que mas se ajuste.

- Necesita ayuda mientras gira (0)

- Necesita estrecha supervision u ordenes verbales (1)

- Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud. (2)

- Capaz de girar 360° con seguridad solo por un lado en menos de 4 segundos. (3)
- Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados (4)

12) Subir alternativamente un pie sobre un escal6n o escabel en bipedestacion sin
apoyo.
Instrucciones: “Coloque primero un pie y luego el otro sobre un escalon. Continte hasta
haber subido ambos pies cuatro veces”

Graduacion: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.

- Necesita ayuda para no caer/ incapaz de intentarlo. (0)

- Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima. (1)

- Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda, pero con supervision (2)

- Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ochos pasos en més de 20
segundos (3)

- Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad y completar los ocho pasos en
menos de 20 segundos (4)

13) Bipedestacidn sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: “Ponga un pie justo delante del otro. Se le parece que no puede ponerlo
justo delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el talén quede por delante de
los dedos del pie atrasado”

Graduacion: Sefialar la categoria menor que mas se ajuste.

- Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta de pie. (0)

- Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos (1)

- Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos (2)

- Capaz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30 segundos (3)
- Capaz de colocar los pies en tindem sin ayuda y aguantar 30 segundos (4)

14) Monopedestacion
Instrucciones: “Permanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda sin apoyarse
en nada”

Graduacién: Sefalar la categoria menor que mas se ajuste.
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- Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse. (0)
- Intenta levantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene

de pie sin ayuda (1)

- Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos (2)
- Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos (3)
- Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos (4)

Otago Exercise Program.

= EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO

EJERCICIO

DESCRIPCION

IMAGEN

Marcha

Permanezca de pie
(Mantenga su apoyo si lo
necesita).

Comience a caminar
manteniéndose en el
mismo sitio.

Si se siente estable,
comience a balancear uno
0 ambos brazos.
Continte la marcha
durante uno o dos
minutos.

Movimientos de cabeza

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su

cadera y sus brazos
relajados a ambos lados
del tronco o

sujetando la silla.

Gire lentamente la cabeza
hacia la izquierda y
después hacia la derecha.
Asegurese gue los
hombros estan inmdviles
de manera que solo se
mueva la cabeza.
Repitalo 5 veces.
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Movimientos de cuello

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su cadera y
sus brazos relajados a
ambos lados del tronco o
sujetando la silla. Ponga
2 dedos en su barbilla 'y
suavemente lleve la
barbilla atras hasta que
sienta que se estira la
parte posterior del cuello.
Repitalo 5 veces.

Extension de espalda

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su cadera.
Ponga las manos en sus
gluteos. Arquee
ligeramente su espalda.
Evite mirar al techo o
bloquear sus rodillas.
Repitalo 5 veces.

Movimientos de tronco

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su cadera.
Doble los brazos por
delante del pecho o
ponga una mano en la
silla.

Estire y levante el tronco
hacia arriba y después
lentamente gire la cabeza
y hombros a la derecha.
Asegurese que solo gire
la parte superior del
cuerpo (no las caderas).
Vuelva a la posicién
inicial y repitalo en el
otro lado. Repitalo 5
VECES.

Movimientos de tobillo

Siéntese con la espalda
apoyada en el respaldo de
la silla. Estire una pierna
de manera que el pie no
esté apoyado en el

suelo. Mantenga la pierna
en esta posicion mientras
gue apunta con los dedos
hacia adelante y después
hacia atrés.




repitalo con la otra
pierna.

la rodilla, realice el

del suelo

Héagalo 5 veces y después

Si le tira mucho detras de

ejercicio con el pie cerca

= EJERCICIOS DE FUERZA

Fortalecimiento frontal
de rodilla

Siéntese en la silla con
la espalda apoyada y
los pies bajo sus
rodillas.

Arrastre un pie sobre el
suelo y después suba
lentamente el peso

y estire su rodilla (sin
bloquearla).

Baje el pie de manera
controlada. Repitalo 5
Veces con una piernay
después con la otra.
Haga cada movimiento
de subida contando
lentamente hasta 3 y

el de bajada contando
lentamente hasta 5.

Fortalecimiento trasero
de rodilla

Permanezca de pie
sosteniendo de cerca su
apoyo. Separe los pies
a la altura de la cadera
y las rodillas rectas.
Arrastre el pie hacia
atras sobre el suelo
(dibujo 1) y suba
lentamente el talon
hacia su gluteo (dibujo
2). Mantenga las
rodillas juntas. Baje
lentamente el pie.
Apdyese sobre ambos




pies para descansar
brevemente.
Repitalo 5 veces con
una pierna y después
con la otra.

Haga cada movimiento
de subida contando
lentamente hasta

3y el de bajada
contando lentamente
hasta 5.

Fortalecimiento lateral
de cadera.

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su

cadera aguantando su
apoyo. Eleve
lateralmente la pierna
poco a poco con los
pies apuntando hacia
adelante. Evite inclinar
el cuerpo hacia un
lado.

Baje lentamente la
pierna. Apdyese sobre
ambos pies para
descansar brevemente.
Repitalo 5 veces con
una pierna y después
con la otra. Haga cada
movimiento de subida
contando lentamente
hasta 3 y el de bajada
contando lentamente
hasta 5.

Elevacion de gemelos.

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su cadera
aguantando su apoyo.
Eleve lentamente los
talones manteniendo su
peso sobre los dedos
gordos.

Evite bloquear las
rodillas. Baje los
talones lentamente.
Repitalo de 10 a 20
veces. Haga cada
movimiento de subida
contando lentamente
hasta 3 y el de bajada
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contando lentamente
hasta 5.

Elevacion de los dedos
de los pies.

Permanezca de pie con
sus pies separados a la
anchura de su

cadera aguantando su
apoyo.

Eleve lentamente los
dedos de los pies
manteniendo las
rodillas rectas.

Evite llevar la cola
hacia atrés. Baje los
dedos lentamente.
Repitalo de 10 a 20
Veces.

Haga cada movimiento
de subida contando
lentamente hasta 3 y el
de bajada contando
lentamente hasta 5.

= EJERCICIOS DE EQUILIBRIO.

Doblar las rodillas con
apoyo.

Los pies deberian estar
mirando hacia adelante
separados a la altura de
la cadera.

Aguante su apoyo.
Doble las rodillas y eche
su cola hacia atrds como
si fuera asentarse.
Asegurese gque no eleva
los talones. Asegurese
que las rodillas no giran
para adentro. Vuelva a
la posicion inicial.
Repitalo 5veces.
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Doblar las rodillas sin
apoyo.

Los pies deberian estar
mirando hacia adelante
separados a la

altura de la cadera.
Doble las rodillas y eche
su cola hacia atras como
si fuera a sentarse.
Asegurese gque no eleva
los talones. Asegurese
que las rodillas no giran
para adentro. Vuelva a
la posicion inicial.
Repitalo 5 veces.

Camine de puntillas con
apoyo.

Manténgase al lado de
un apoyo con los pies
separados a la altura de
las caderas. Eleve los
talones manteniendo el
peso sobre los dedos
gordos. Camine sobre
sus dedos 10 pasos hacia
adelante. Baje los
talones y vuelva a
apoyar todo el pie sobre
el suelo. Girese hacia el
apoyo Yy repita la
caminata de puntillas en
la otra direccion.
Muévase de manera
segura y controlada.

Caminar de puntillas sin
apoyo.

Manténgase con los pies
separados a la altura de
las caderas. Eleve los
talones manteniendo el
peso sobre los dedos
gordos. Camine sobre
sus dedos 10 pasos hacia
adelante. Baje los
talones y vuelva a
apoyar todo el pie sobre
el suelo. Girese y repita
la caminata de puntillas
en la otra direccion.
Muévase de manera
segura y controlada.
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Equilibrio en tandem
con apoyo.

Permanezca de pie al
lado del apoyo.

Ponga un pie
inmediatamente delante
del otro de manera que
formen una linea recta
(el talon de un pie toca
el dedo gordo

del otro).Mire hacia
adelante y mantenga el
equilibrio durante 10
segundos. Vuelva a la
posicion inicial con los
pies separados a nivel de
la cadera. Repita el
ejercicio poniendo
delante el otro pie.

Equilibrio en tandem
sin apoyo.

Permanezca de pie
Ponga un pie
inmediatamente delante
del otro de manera que
formen una linea recta
(el talén de un pie toca
el dedo gordo

del otro).Mire hacia
adelante y mantenga el
equilibrio durante 10
segundos. Vuelva a la
posicion inicial con los
pies separados a nivel de
la cadera. Repita el
ejercicio poniendo
delante el otro pie

Caminar en tandem con
apoyo.

Permanezca de pie al
lado del apoyo. Camine
10 pasos adelante
poniendo un pie
inmediatamente
delante del otro de
manera que formen una
linea recta. Mire hacia
adelante e intente
caminar de manera
segura.

Pdngase con los pies
paralelos separados a la
altura de las caderas
antes de girar hacia su
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apoyo Y repetir los pasos
en
direccién contraria.

Caminar en tandem sin
apoyo.

Permanezca de pie.
Camine 10 pasos
adelante poniendo un
pie inmediatamente
delante del otro de
manera que formen una
linea recta.

Mire hacia adelante e
intente caminar de
manera segura. Pongase
con los pies paralelos
separados a la altura de
las caderas antes de
girar y repetir los pasos
en direccién contraria.

Permanecer a pie cojo
con apoyo.

Permanezca de pie
cogido al apoyo. En
posicion derecha,
mantenga el equilibrio
sobre una pierna con la
rodilla de apoyo recta.
Mantenga la posicion
durante 10 segundos.
Repitalo con la otra
pierna.

Deambulacion lateral
con apoyo.

Permanezca derecho de
cara a un apoyo. De 10
pasos laterales
manteniendo la cadera
hacia adelante y las
rodillas rectas. Repitala
en la otra direccion.
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Deambulacion lateral
sin apoyo.

Permanezca derecho.
Dé 10 pasos laterales
manteniendo la cadera
hacia adelante y

las rodillas rectas.
Repitala en la otra
direccion.

Caminar de talones con
apoyo.

Permanezca al lado de
un apoyo. Eleve los
dedos de los pies
manteniendo las rodillas
rectas y meter cola para
adentro.

Camine 10 pasos sobre
sus talones. Muévase de
manera segura y con
control. Mire hacia
delante. Junte los pies
antes de bajar los dedos
hasta el suelo.

Repitalo en sentido
contrario.

Caminar de talones sin
apoyo.

Permanezca derecho.
Eleve los dedos de los
pies manteniendo las
rodillas rectas y meter
cola para adentro.
Camine 10 pasos sobre
sus talones. Muévase de
manera segura y con
control. Mire hacia
delante. Junte los pies
antes de bajar los dedos
hasta el suelo. Repitalo
en sentido contrario.
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Levantarse usando las
manos

Siéntase derecho cerca
del borde de la silla.
Ponga los pies
ligeramente atras.
Inclinese ligeramente
hacia adelante.
Levantase (usando las
manos en la silla si hace
falta).

Dé un paso atras hasta
que sus piernas toquen
la silla. Lentamente baje
hasta apoyar la cola en
la silla. Si es necesario
alcancela silla con la
mano. Repitalo 5 veces.

Levantarse sin usar las
manos.

Siéntase derecho cerca
del borde de la silla con
las manos en

sus muslos o cruzadas
sobre el pecho.

Ponga los pies
ligeramente atras.
Inclinese ligeramente
hacia adelante.
Levantase.

Dé un paso atras hasta
que sus piernas toquen
la silla y lentamente baje
la cola hasta la silla.
Repitalo 5 veces.

Caminar hacia atras con
apoyo.

Manténgase derecho al
lado del apoyo.
Camine hacia atras 10
pasos.

Mantenga la espalda
erguida y mire hacia
adelante durante el
ejercicio. Haga los pasos
desde los dedos de los
pies hasta el talon.
Mantenga el paso
estable y controlado.
Repitalo para el otro
lado.
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Caminar hacia atras sin
apoyo.

Manténgase de pie.
Camine hacia atras 10
pasos. Mantenga la
espalda erguida y mire
hacia adelante durante el
ejercicio. Haga los pasos
desde los dedos de los
pies hasta el talon.
Mantenga el paso
estable y controlado.
Repitalo para el otro
lado.

Caminar en tindem
hacia atras sin apoyo.

Manténgase de pie.
Mire hacia adelante.
Ponga un pie
inmediatamente detras
del otro tocando el dedo
del pie con el talon del
otro de manera que los
pies dibujen una linea
recta. De 10 pasos
caminando hacia atrés.
Tenga como objetivo
un caminar fluido, con
el pie yendo del dedo al
talon. Ponga los pies
separados a la altura de
la cadera antes de girar y
repetir en la otra
direccion.

Caminar y gire

Camine a su paso
habitual haciendo una
figura de 8

(alrededor de 2 sillas si
le es més facil)

Intente mantener una
postura erguida a
medida que camina.
Repita este ejercicio dos
veces
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= AL FINALIZAR, REALIZAR ESTIRAMIENTOS.

Estiramiento de
gemelos

Siéntese hacia adelante
en la silla y aguante.
Mantenga una rodilla
doblada y
directamente encima
del tobillo.

Estire la otra pierna
con el talén apoyado
en el suelo.

Tire los dedos atras
hacia la espinilla hasta
que sienta los gemelos
estirados. Mantenga la
postura de 10
al5segundos,
asegurandose gue no
bloquea la rodilla.
Finalice y repita con el
otro lado.

Estiramiento posterior
del muslo.

AsegUrese que esta
justamente en el borde
de lasilla. Estire una
pierna apoyando el
talon en el suelo.
Ponga ambas manos
en la otra pierna 'y
siente erguido.
Inclinese adelante con
la espalda erguida
hasta que sienta que se
estira la parte posterior
de su muslo. Mantenga
la posicion por 10 a 15
segundos. Repita con
la otra pierna.

= CAMINATA.
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Grafico 1. Porcentaje de la Escala Berg Balance pre intervencion.
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Grafico 2. Porcentaje de la Escala Berg Balance Post intervencion
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Gréfico 3. Diferencias entre el puntaje de la Escala Berg Balance pre-

intervencion y post intervencion.
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Modelo de Consentimiento escrito de participacion del voluntario.

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmara las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° oo Iniciales......covvveveeeeeivieieene

Nombre y apellido: ...t

DocUMENTO DINT N ettt et s snaee e

Titulo del estudio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.
Al voluntario participante en el estudio

Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las dudas que
tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en

el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la Declaracion de
Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha sido revisado y aprobado por
un Comité de Etica, independiente del investigador que se ocupa del estudio. El objetivo del Comité
de Etica es proteger los derechos y el bienestar de los voluntarios que participan en los ensayos
clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la realizacion y
publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.
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Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacidn usted tiene las siguientes obligaciones:

e Siel dia de la evaluacién tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.
e  Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
e  Sjusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos

Luego de la realizacidn del protocolo puede aparecer dolor post-ejercicio, fatiga, cansancio,
contracturas y/ calambres.

Otras informaciones

Usted tiene el derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador puede
decidir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de seguridad para usted.

Si durante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el procedimiento
realizado, usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los procedimientos antes descriptos son
sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningun beneficio médico directo por participar en este
estudio. Mi participacién es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar el estudio en
cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion y sin recibir ninguna
penalidad por tal decisién.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas por el
personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el Voluntario”.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estdn completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio necesitara
tomar algliin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en un estudio clinico.
Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de tomar el medicamento o bien
dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico revelara que
he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin dar nombre
ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el numero de cddigo) van a ser utilizadas de
forma andnima y de ninguna manera se hard referencia a mi persona. Para asegurar que todos los
datos informados por razones cientificas son correctos, representantes del comité de ética o de las
autoridades del ministerio de salud publica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los
resultados obtenidos con los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente
informadas de mantener el secreto.

Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.
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Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de acuerdo con los
procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacién describiendo el estudio y acepto las condiciones del
estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacién al estudio. Si luego necesitara
mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier momento. Puedo retirar mi
consentimiento en cualquier momento.

La firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le corresponden
de acuerdo a las leyes vigentes.

Este documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles de este
estudio clinico. En mi opinidn el voluntario entiende el contenido del Consentimiento Informado y
de la Carta de Informacion.
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario
Voluntario N°® '1 TR ot D ey
Nombre y apellido: . Z0.G...SERGIC..........

Documento DNI N°“\¢"q\4ququ .....................................................

g ST S TR T R R RS LR R
| D] 1151 1 £ TP PSP DT R

Titulo del estadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracién de Helsinki y los principios de Buenas Pricticas Clinicas. Este estudio ha

sido revisado y aprobado por un Comité de E‘tica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacién usted tiene las siguientes

obligaciones:

* Sieldiade la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

* Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
*  Siusted no respeta estas reglas se le podré exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-¢jercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones

Usted tiene o s pen s . i i . i

i »3- “|L~m" ':_.l (-l{.l'l..'..hl'l de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador
g_ cde decidir anterrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de
seguridad para usted,

Si dur:.ml_c ¢l transcurso del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el
procedimiento  realizado, usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimicntos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:

Lfectos del ¢jercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

L:stoy bien informado que no voy a recibir ningiin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion
y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.
Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estdn completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algtin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.
Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin

dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de cédigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
puiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secrelo.

Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esta garantizada.
Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara méas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

corresponden de acuerdo a las leyes vigentes.
en el mismo.

Este documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar

Fecha:. l%!‘:‘;/i‘&:

Nombre y Apellido del \r'ollj}tar!'b? .....

& f/’véé ; DNI:....T’!Q.;H:"%_H@“

J"-, )
Firma dc‘l\'ﬁ’«’ol_untaril:.b:/( .............................

a naturaleza, el significado y los riesgos posibles
ende el contenido del

----------------------

He informado al voluntario acerca de |
de cste estudio clinico. En mi opinién el voluntario enti

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.
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CARTA DE INF:ORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmari las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° ....... &- ......................... Iniciales........ T') .....................
Nombre y apellido: .... Y MBERTS 41 o T e
Documento DNI NDQ{S..L% 5" .....................................................
O R it s s s R R R NS e e AR A PR e AR
b 103 o) (1o 2O L S M T Protocolo N rercsessirsemssssnmenanesss

Titulo del estadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea ¢l siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las
dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en COngresos, para la
realizacion y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

[ ]
e Los pacientes no podrdn realizar un tratamiento paralelo.
e Siusted no respeta estas reglas se le podré exigir que abandone ¢l estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-ejercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted tiene el derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

puede decidir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

scguridad para usted.
Si durante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con ¢l

procedimicnto realizado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ning(in beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informaci6n Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estian completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algtin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de

tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.
Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de cddigo)
van a ser utilizadas de forma anonima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secrelo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esta garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacién describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mds informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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Este doc
= umento es 1 i
s firmado POT mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

Fecha:..“”'e) S 19

ey
.................

------------------------------------

................................

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos Egsmt‘imi
- pw a o 4 i i ¢
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende ¢l contenido

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

{3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

------------

Informacion al voluntario
Iniciales 'u B .....................

Documento DNI N"B:—LL‘G%{)L\ ....................................................

o1 e e e L P PP T L L L ]
DOI"I'IICIIIO: ..............................................................................
IBE' ono p e ame
' fﬂ AR mtoco]oN ----------------------------------

Titulo del estidio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San
Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacién usted tiene las siguientes

obligaciones:

* Siel dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador,

Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.

]
Si usted no respeta estas reglas se le podrd exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor

cansancio, contracturas y/ calambres.

post-gjercicio, fatiga,
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Otras informaciones

Usted tiene el dere _
uede léi[:fd?i l'._fn.,rt.cho d‘_i abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

4 'AIr Interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted,
Si dur{mt_e el transcurso del estudio tiene alguna manifestacidn relacionada con el
procedimiento realizado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los

procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningiin beneficio médico directo por participar
cn cste estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de aba_ndopar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacién Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estan completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el nimero de cédigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hard referencia a mi
persona. Para asegurar que ltodos los datos informados por razones cientificas son
correcios, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de
mantener el secreto.

St los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esté garantizada.
Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de

acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondio a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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corresponde consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le
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aeumento es firmado por mi y manifiesto mi desco de participar en el mismo.

.....

— - _—
Firma del Voluntario: j”mm‘\. DNIBJ‘L\(D DO

................................

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos Posibles
de este estudio clinico. En mi opinion el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

TESTIGO i

-------------------

Firma del Testigo:..........2
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas. incluyendo 1a hoja de firmas. E1 voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario
{3 0.

....................................

Voluntario N®

---------------------------------------

Nombre y apellido:
Documento DNI N°”q5“?\43'+ .....................................................

Domicilio
2
......
TSI svsinonn mmvsmas v rss v s sy e g SO SRR E SR a0l s
O.
rotoColo N nnnninariassaannens

...........................................

Titulo del estiadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.
Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como

finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la

Declaracién de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:
Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

Los pacientes no podrén realizar un tratamiento paralelo.

[ ]
e Si usted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted tiene ¢ > i
¢ ¢l derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

uede decidir inte . B A
5 idir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted.
Si durante io ti ifestaci i

:;tml_f., cl lransFurSO del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el
procedimiento  realizado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los

procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningiin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el
Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de

tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)
van a ser utilizadas de forma andnima y de ninguna manera se hard referencia a mi
persona. Para asegurar que lodos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud

piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de
mantener el secrelo.

Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esta garantizada.
Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones

del estudio. El Investigador respondi6 a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La firma de ithi 7 iy
. dd consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le
s apon en de acuerdo a las leyes vigentes.

¢ documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

-------

.................................

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos I?g“h:'j‘:;
de este estudio clinico. En mi opinion el voluntario entiende el contenido

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Scanned with CamScanner



CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° ......... T Tr— Tnleiades:.... 5 o 0% s
Nombre y apellido: ..... % MQ‘RDQQ'\AP‘J i O
Documento DNI N““Q:p:]'\g:?) ....................................................
B, 110 [T MR oo, S o T
-1 (-3 13 Ty [0 RS Protocolo N:.....cceeciiannenrvssssssanness

Titulo del estadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podrdn ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacién y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacién usted tiene las siguientes

obligaciones:

* Sieldiade la evaluacién tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

*  Los pacientes no podrén realizar un tratamiento paralelo.
*  Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones

Usted tiene el
derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

Si durante —_

— ‘:] U’“"SF“"SO del estudio tiene alguna manifestacién relacionada con el
i lento  realizado, _usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningtn beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion
¥ sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacién Para el
Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de cédigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hard referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correclos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
puiblica y de acuerdo con el Investigador, podran comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estan previamente informadas de

mantener el secreto.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esta garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proteger lodos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacién describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondid a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Scanned with CamScanner



La firma del consentim: o
correspond consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le
sponden de acuerdo a las leyes vigentes.

I':&.I.C d s * L] - o -
ocumento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

...........

FFirma del Voluntario: CCQ&L B 17 | L

----------------------------- e

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos ;_)GSIbles
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

i o *s H!lﬁl L g
Nombre y Apellido del Investigador:.j.?.'!‘.’.‘f th‘b” .......... bl T
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas. incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° @ ........................... Iniciales..%? ........................
Natrhrs v apeliido: . B M EED... . TRREYRA .o
Documento DNI N"G.Q??QGD'\'\ ...............................................
RO TN e e S S R S R R R R R R R SR R s
i 27T o R ——— Protocolo No:i...cveeccasenssensrssasnnssnasans

Titulo del estiidio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki v los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacién y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
Si usted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted ticne ¢l derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

puede decidir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted.
Si durante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con cl

procedimiento realizado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningiin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abapdﬂflflr
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algiin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de

tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura 'y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de cédigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secrelo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada,

Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

corresponden de acuerdo a las leyes vigentes.
Este documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

Fecha:.. )"% = 15

Nombre y Apellido del Volunt_ario:...gfg..

y Bkt S

Firma del Voluntario:.....577....... 0. -

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.
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CARTA DE INF"ORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas. incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmara las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N°........ ... InicialesSrds. Rebonirerenen,
Nombre y apellido: ..... LAGQS. ORWANDG | i o .
DOCUMENtS DINE I : wonsummnnnnsins s bunssssmmsi s AR as A AR RS RN AT AR e ey
I i i R S R R B R A e S e T e R TR
Teléfono fuuveviiiiiiiiicieiiie e e e Protocolo N eecassesssnsssnssisinssssssvssison

Titulo del estiudio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Préicticas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podrin ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

[ ]
e Los pacientes no podrén realizar un tratamiento paralelo.
e Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
L,::uad t(lle‘m-zd-:_:l cjemcho dt_: abandun_m: ¢l estudio en cualquier momento. El Investigador
pucde decidir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted.
Si durante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacién relacionada con el

pmcedfm.lenlo realizado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningtin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decisi6n.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estan completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el nimero de codigo)
van a ser utilizadas de forma andnima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podran comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secrelo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esta garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proteger lodos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriplos.

He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones

del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara més informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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cmm‘:na ;I:.I consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le
% (.jpon en de acuerdo a las leyes vigentes.
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¢ documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.
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He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos ?osibles
de este estudio clinico. En mi opinion el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Fechads: v mvnuasiiii [
a LA

Noifibie s Apellids del TRstgo.— 2t

Firma del Testigo:........ e DNI:.ZA:ﬁ.g.E).[.C? \
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

{3 hojas. incluyendo Ia hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° 6 - Iniciales..'@.;f (‘3’ .................
Nombre y apellido: MQSD’F?ﬁmgﬁc:Q)m\awDQ{ ................
Documento DINT N uniiiiiresseiarasrrrassararansassissarsintrnettitasesssmasstannaaussasress
D OMICIIIOL, o arsi e e S i e R R e - e
TelefOn0 tnuvereieiarrensressasassarusiiasivarssans Protocolo N2 errmserssssenssisnenennes

Titulo del estadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Précticas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacién y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

e Siel dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.
o Los pacientes no podrdn realizar un tratamiento paralelo.

e Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-ejercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones

Usted tiene el :

e ?::‘:cho du;: abandongr_ el estudio en cualquier momento. El Investigador
rrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted.
Si S
durante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el

proced!mlento realizado, usted seri atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien ln_formado que no voy a recibir ningtin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participaci6n es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

v sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio

necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)

van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi

persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correclos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud

acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con

publicay de
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdan previamente informadas de

mantener el secrefo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona eslta garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proleger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriplos.

acion describiendo el estudio y acepto las condiciones
di6 a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si

He leido bien y entendido la inform
puedo contactar al Investigador, en cualquier

del estudio. El Investigador respon

luego necesitara mas informaciones,
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La fi Onsenting i :
firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

f_ormgl’”"dcn de acuerdo a las leyes vigentes.
“ste doc o : " .. )
ocumento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en ¢l mismo.

.......................

.
.......................

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles
de el contenido del

de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entien
Consentimiento Informado y de la Carta de Informacién.

FECHf s convmiwina
Nombre y Apellido del Investigador:...... RS, Eateny | BRt o —
DNL..2ED € T2~

TESTIGO

Fechasovivsmasas ET—
T stigo:....glj[u U—Dw@L@L@’!

Nombre y Apellido del 7

Firma del Testigo:.......
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. 121 voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario
Vo]untariuN°........ﬁ..”.................,.. Iniciales..... L'—\—- ..................
Nombre y apellido: levye s TRan S TP e A
Documento DNI Kb, G5 o e, —d e ! TR
L ITE———— e
TelSfON0 fuciarinvarsarerssnsansassnassnnssasnsannns Protocolo N immeisrasssssanesssasensaesss
Titulo del estiidio

1 equilibrio en el adulto mayor.

Efectos del ejercicio fisico sobre €

Al voluntario participante en el estudio

Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las
dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

en un ensayo clinico que tiene como

Lo invitamos a participar de forma voluntaria

finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San
Martin

de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la

s de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha

de Etica, independiente del investigador que se
Etica es proteger los derechos y el bienestar

El ensayo clinico va a ser realizado
Declaracion de Helsinki y los principio
sido revisado y aprobado por un Comité
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de
de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.
Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

podrén realizar un tratamiento paralelo.

]
le podré exigir que abandone el estudio.

e Los pacientes no

e Si usted no respeta estas reglas se

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.

Scanned with CamScanner



Otras informaciones
Usted tiene i
el derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

puede decidir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted.
Si du CUTS io ti [ i
rante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacién relacionada con el

proced!m_lcnl:o realizado, usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien in‘formado que no voy a recibir ningdn beneficio médico directo por participar
en este ?Studm. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacién Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)

van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hard referencia a mi
todos los datos informados por razones cientificas son

de ética o de las autoridades del ministerio de salud

dor, podrdn comparar los resultados obtenidos con
viamente informadas de

persona. Para asegurar que
correctos, representantes del comité

piiblicay de acuerdo con el Investiga
los transcriptos en los documentos. Estas personas estan pre

mantener el secreto.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.
los datos y estoy de

Entendi completamente la manera que se van a proleger todos
acuerdo con los procedimientos descriplos.
He leido bien y entendido la informacién describiendo el estudio y acepto las condiciones

di¢ a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si

del estudio. El Investigador respon
en cualquier

luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador,
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Scanned with CamScanner



La firr g 8 cug
na del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

E():l'e;pondcn de acuerdo a las leyes vigentes.
Ste documento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

Fccha:....'.{felt.,ﬁ.?. \%

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles
de este estudio clinico. En mi opiniéon el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Fecha:o.ovevriinnann

.
------------------------------------------------------

Nombre y Apellido del Investigador

Fecha:..oooveeeeiinneiannnns ( ;

Nombre y Apellido del Testigo:..
DNIZO?’Q?/K/GJ/

GEEEAEEEE s B
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I F SENTIMIENTO ESCRITO DE

(3 hojas. incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmari las tres hajas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° ..... A Iniciales..... A L O
Nombre y apellido: N O S L T T T R ep———e
Documento DNI N°%@3%qq\4 .....................................................
DR Ot i oo i B S R 3 MRS R R A s e SRR SR
{0 — = - Protocolo No:....ciereseersmnmmsssiasneses

Titulo del estadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha

sido revisado y aprobado por un Comité de E}:ica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podrdn ser utilizados para presentaciones €n congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

realizar un tratamiento paralelo.
exigir que abandone el estudio.

L
e Los pacientes no podran

e Si usted no respeta estas reglas se le podra

Eventos Adversos
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,
cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted tiene :
el derecho d
k€ ¢ aba i i
puede decidir interrumpir su ndorr:ia‘r- = et e cuglauier Timeito. Bl investigader
S participacion en ¢l estudio por razones de salud y de
Si durante
el tra io ti
pelon et mr;slsu-rjo del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el
oo s izado, 'usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los
ntos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

g?nscnhmlcr_]m v?sE:rito del voluntario para participar en el:
slectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

EEStU}‘ bien m.formz%do que no voy a recibir ningiin beneficio médico directo por participar
:1 este FSlUdIO. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.

C_Onﬁrmo que todos los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)

dar nombre ni apellido,
referencia a mi

van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara
todos los datos informados por razones cientificas son

comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud

dor, podrdn comparar los resultados obtenidos con
dn previamente informadas de

2]

persona. Para asegurar que
correclos, representantes del

puiblicay de acuerdo con el Investiga
Jos transcripios en los documentos. Estas personas est

mantener el secrelo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.
Entendi completamente la manera que se van d proteger todos los datos y estoy de

acuerdo con los procedimientos descriplos.

informacién describiendo el estudio y acepto las condiciones
di6 a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si

He leido bien y entendido la
do contactar al Investigador, en cualquier

del estudio. El Investigador respon
luego necesitara mas informaciones, pue
consentimiento en cualquier momento.

momento. Puedo retirar mi
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La firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

Eﬂl‘rcSpmnden de acuerdo a las leyes vigentes. )
ste documento es firmado por mf y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

Nombre y Apellido del Voluntario: k/fﬂ AUMAHAMDEMO .....
VY )
DN'I:...Q;-.L’).Z@:.:"O\)‘

Firma del Voluntario:............. )
He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los ricsgos Pgﬂlhliesi
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido d¢
Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Fecha: cuvvsuieus =
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRI ¥
! TO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmara las tres hojas)

Informacion al voluntario

.................................

Voluntario N® ced B,

........................................................

.....................................................................................
.....................................

-------------------------------------------

Titulo del estudio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las
dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como

finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la

Declaracién de Helsinki y los principios de Buenas Pricticas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:
Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

e Los pacientes no podrén realizar un tratamiento paralelo.
e Si usted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted tiene el d

erecho de abando i

- ] - n i

Suede: decidly P 'm;ar‘ el t;studto en cualquier momento. El Investigador
S B participacion en el estudio por razones de salud y de
Si durante el t

. i
Wil ::r;si;:;;;o del estudlo'tlene alguna manifestacién relacionada con el
s, 0, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los

0s antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Eif(?nscntumcr_lto ?scrito del voluntario para participar en el:
ectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien ln_fonngdo que no voy a recibir ningn beneficio médico directo por participar
C;l este §studlo. Mi Pammpaclén es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.

C.onfinno que todos los detalles de mi historia clinica estdn completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algiin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de

tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que serfa inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el nimero de cddigo)

van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
informados por razones cientificas son

persona. Para asegurar que todos los datos i
e ética o de las autoridades del ministerio de salud

correctos, representantes del comité di
acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con

piiblicay de
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de
mantener el secrelo.

ados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.

Si los resultados son public
Entendi completamente la manera que se van a pro

acuerdo con los procedimientos descriplos.

o la informacién describiendo el estudio y acepto las condiciones
dié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
puedo contactar al Investigador, en cualquier

teger todos los datos y estoy de

He leido bien y entendid
del estudio. El Investigador respon

luego necesitara mas informaciones,
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

corresponden de acuerdo a las leyes vigentes.
Este documento es firmado por mi y manifiesto mi desco de participar en ¢l mismo.

Fecha:.. *9 S

........................

ieni {esy osibles
He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el mgmﬁca(_!o y los ru.s*,:,os: I?;dg e
mi opinion el voluntario entiende el conten

de este estudio clinico. En '
Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

{3 hojas. incluyendo 1a hoja de firmas. El voluntario firmara las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° !:ZJ ........................... Iniciales...%!.ﬂ.:f ...............
Nombre y apellido: . ST, VAR S TS RRARO .
Documento DNI N"lD“q ...... :%_5'3 ..................................................
DO EMIETIION s csminiaiins s mtinsm s s B A S A A UM SN S SR S A r e A e
Telefong 2. o i i Protocolo N®:....cceniens -

Titulo del estudio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San
Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la

Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de I::,ti-:a, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.
Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicaci6n de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

L]
e Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
e Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones

Usted tiene el d
erccho de aban :

puede decidir interrumpir su S:r':‘igl el t‘f‘{»tudlo en cualquier momento. El Investigador
seguridad para usted. pacion en el estudio por razones de salud y de
Si durante

el transcurso i ti ;
i o L del esmdlo'ucne a!guna manifestacion relacionada con el
nrvcedititent ado, ‘usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los

0s antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

g?nsenumler}lo v._escrito del voluntario para participar en el:
ectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien ln_ﬁ:mna.do que no voy a recibir ningin beneficio médico directo por participar
e;l este estudio. Mi Part:mpauc’m es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estan completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico

Soy consciente que
informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

revelara que he dado
importantes.
Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
solamente mis iniciales o el nimero de cddigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

dar nombre ni apellido, suministrando

mantener el secrelo. _
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona esla garantizada.
Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de

acuerdo con los procedimientos descriplos.

do la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones
di6 a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si

He leido bien y entendi
¢ al Investigador, en cualquier

del estudio. El Investigador respon
o necesitara mas informaciones, puedo contacta

lueg
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La firma . B Beis
del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le

Ez;r; ;‘pondcn de acuerdo a las leyes vigentes,
: oc : ; : : s .
umento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

................

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos F_’os'blesi
de este estudio clinico. En mi opinion el voluntario entiende el contenido de

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Firma del lnvefw

TESTIGO
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(EARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo 1a hoja de firmas. El voluntario firmari las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N°....... IE} T O ¢ SO L S——
Nombre y apellido: HAR A BVA TASS L
Documento DNI Ne:..... {4.©) (9’62- ..................................................
DOMICTHOE. 1 vvvemesrmneasssssasnsassassensssiasbnsssnssnsnssnansipsusnmrssnsesssSrmmpuunaessanynsanses
5153 7077 5O Protocolo N
Titulo del estidio

Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.
Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como

finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en ¢l Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la

Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Précticas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:
Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

L J
¢ Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
e Si usted no respeta estas reglas se le podrd exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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puede decidir interr : 2]

: : umpir su participacio . - o

seguridad para usted. B pacion en el estudio por razones de salud ¥

Si durante ¢ ; ;

procedimie tl tmns’?un’o del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el
nto realizado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los

procedimientos antes descri ptos son sin cargo para Ud.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

C'{)nscniilnier_lto escrito del voluntario para participar en el:
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.
Estoy bien informado que no voy a recibir ningin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.
Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™.
los detalles de mi historia clinica estin completos y son correctos.
pendientes a mi participacién en el estudio

dico que estoy participando en
responsable antes de

Confirmo que todos
Si por razones médicas 0 por razones inde
necesitara tomar algtin medicamento, le informaré a mi mé
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

a inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico

Soy consciente que seri
formaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

revelara que he dado in
importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura 'y sexo (sin

dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el nimero de codigo)

van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son

correclos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
dor, podrén comparar los resultados obtenidos con

puiblica y de acuerdo con el Investiga
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secreto.
S los resultados son publicados, la confidencialidad de mi pe

Entendi completamente la manera que se van a proteger to
acuerdo con los procedimientos descriplos.

ndido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones
di6 a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si

puedo contactar al Investigador, en cualquier

rsona estd garantizada.
dos los datos y estoy de

He leido bien y ente
del estudio. El Investigador respon

luego necesitara mas informaciones,
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Scanned with CamScanner



La firma del consentimiento no significa la pérdida de los derechos que legalmente le
(,}rrrespondun de acuerdo a las leyes vigentes.
Este documento es firmado por mi y manificsto mi deseo de participar en ¢l mismo.

igni i ibles
He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el mgmﬁca::lo y !osllnesgct-:n;;gz i
de este estudio clinico. En mi opinion el voluntario entiende el con

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

--------------------

Firma del Testigo:..... /(
|

i
!
4
'3
i
f
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° ....... t Li ......................... [nicia!es....E.:’__'.Q_' ----------------------
Nombre y apellido: . S8, CORREA i
Documento DNI N°-Q.,6CF%—4(L{L1 ....................................................
DROMUIGHIICE Giau i vuanannon suisy s ioniie st von S avabn s ey sa Ny e R s iR RS
8- [ e 2 SR S —— Protocolo NP ... eevmicimmnaanessannsns:

Titulo del estidio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracién de Helsinki y los principios de Buenas Précticas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:
Si el dia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

L]
¢ Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
e  Siusted no respeta estas reglas se le podré exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos :
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted tiene el d
" :
S in:‘::::ro d@: abandun.ar_ el 'F:‘S:ll.ldlo en cualquier momento. El Investigador
mpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

seguridad para usted.
Si duran .
te el transcurso del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el

rocedimi : : y
pm - dim!ento realizado, } usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los
P tmientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

l:.':3{.}lf:s¢;:n1imiIE:r.'ltc- t?scrito del voluntario para participar en el:
ifectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien in .f'orrna‘do que no voy a recibir ningtn beneficio médico directo por participar
9;1 este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

¥ sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacién Para el

Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estan completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algiin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, alturay sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hard referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secrelo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.
Entendi completamente la manera que se van a proleger todos los datos y estoy de

acuerdo con los procedimientos descriptos.

i6n describiendo el estudio y acepto las condiciones
6 a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si

He leido bien y entendido la informac
do contactar al Investigador, en cualquier

del estudio. El Investigador respondi
luego necesitara mas informaciones, pue
momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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La firma d .
el consentimi :
. ento no signifi .
f?:" L:;p{mdcn de acuerdo a las lcyci vigf:il?s B Qo emdeyedeny e lempl el
:5le documento es . i
firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Fecha:....cccovvvneeee
. g‘[ {u WIBT (JL)G’M :

.
(] . A o iy it e R L

ont:.. 22788161

------------

Firma del Investigador:... {7/ ciininicnnn

TESTIGO

Nombre y Apellido del Testigo:.......ocvveeeeninnnnss o PPN Ap—

| B | OB "

&
................ s e manEEE R R

Firma del Testigo
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas, incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmar las tres haojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° «5 ........................... T PR, =
Nombre y apellido: WR‘QE&:’*@ ...... R s
Documento DNI NOL...ooiiiiiiiiiiiiiceeeeeseeesessianre s eeesessssaassessssssmsssssnanseesnsns
DR O s s S S S A R R AR
Protocolo N i

Titulo del estadio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha

sido revisado y aprobado por un Comité de E,tica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.
Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacién de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si l dia de la evaluaci6n tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

*
¢ Los pacientes no podrén realizar un tratamiento paralelo.
* Si usted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-ejercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones

Usted tiene el d
erecho de abandon 7
L s ar el ; i A
puc.dt,_ decidir interrumpir su partici ac‘«;ff:ludlo en cualqplcr momento. El Investigador
scguridad para usted. pacion en el estudio por razones de salud y de
Si durante el t
ra - .
bt ;elslf:efsn del estudlo'tlene alguna manifestacion relacionada con el
A ado, usted sera atendido sin cargo. De hecho, todos los
antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

E?c'l“ic“_t;[m'e‘?m escrito del voluntario para participar en el:
os del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

E.:l:;::gl::jliﬁmﬁgdo que no voy a recibir ningin bcncﬁf:io médico directo por participar
R cu-al | participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandc-[mr

* O €n cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion
y sin recibir ninguna penalidad por tal decisién.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacién Para el

Voluntario™.

C:on firmo que todos los detalles de mi historia clinica estan completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algiin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud
piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secrelo.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriplos.

He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. St
luego necesitara mds informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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Este docu > :
mento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

Fecha:.............ooooiin..
Nombre y Apellido del Voluntario:...... WA SSVER  OIST. ...
Firma del Voluntario:. ... .. zﬂ%f@ éﬁl%p\D / E 9’

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles

de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido del
Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

BTl ) ——

Nombre y Apellido del Investigador:.......oooeiiiniienrmneeesrnrnee s
Firma del Investigador:..... DNI:. ?“@67 ..............
TESTIGO

Fechts. cavscumvmnnsi —_ ( Q

Nombre y Apellido del Testjgo:.... Al = U"“"‘}onﬂ’;&%
T m— ot 22 1K &(
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas. incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario

Voluntario N° J‘G} ...........................

------------------

Nombre y apellido: ... LA XA N Y
Documento DNI N°:. S, SN VS3 ..o

D O O s s e s e B B N T R R R e e e R s
Protocolo N°

Titulo del estudio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San

Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la

Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.
Los datos obtenidos podran ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacién usted tiene las siguientes

obligaciones:

e Sieldia de la evaluacion tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.
e Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.

e Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacion del protocolo puede aparecer dolor post-ejercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.

Scanned with CamScanner



Otras informaciones
Usted tiene el derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. El Investigador

puede decidir interrumpir su participacion en el estudio por razones de salud y de

st?guridad para usted.
Si durante el transcurso del estudio tiene alguna manifestacion rélaciongda, com sl

procedimiento realizado, usted serd atendido sin cargo. De hecho, todos los
procedimientos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento escrito del voluntario para participar en el
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Estoy bien informado que no voy a recibir ningtin beneficio médico directo por participar
en este estudio. Mi participacion es totalmente voluntaria y tengo derecho de abandonar
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

y sin recibir ninguna penalidad por tal decision.
las instrucciones dadas

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas
“Informacion Para el

por el personal de y de todas las obligaciones descriptas en la
Voluntario™.

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica estan completos y son correctos.
Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de

tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el niimero de codigo)
van a ser utilizadas de forma anonima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correctos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud

puiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secreto.
Si los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriplos.
He leido bien y entendido la informacion describiendo el estudio y acepto las condiciones

del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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corresponden de ;23;_'3:2‘;;]0 S'Br\l.ﬁca la pérdida de los derechos que legalmente le
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Este docume G :
mento es firmado por mi ¥ manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos Qosiblcs
de este estudio clinico. En mi opinién el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Cpphaes g e

TESTIGO
55 {/ﬂ
i Py o
Nombre y Apellido del Testigo:....... 47!. A AR T
G/
Firma del Testigo:.. . /.- P— DNI Z@%Q &1
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CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO DE
PARTICIPACION DEL VOLUNTARIO

(3 hojas. incluyendo la hoja de firmas. El voluntario firmard las tres hojas)

Informacion al voluntario
Voluntario N° ....." " o 1‘4 ................ Iniciales. Q k .....................
Nombre y apellido: ... CORA KR LL. e
Documento DNI N°:..... 3&'.\5-{ 66’\ ....................................................
PO IO s e A o T B B e B B W M e e
Teléfono e eerrerenennrarenrsrnaaean PrOLOCOI0 N .useurenersnesssssansssanssnsansase

Titulo del estidio
Efectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

Al voluntario participante en el estudio
Por favor, lea el siguiente texto atentamente. Usted debe preguntar acerca de todas las

dudas que tenga y estar seguro que sus preguntas han sido respondidas.

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en un ensayo clinico que tiene como
finalidad un programa de actividad fisica durante ocho semanas para observar si hay
mejoras en el equilibrio de las personas de la tercera edad residentes en el Hogar San
Martin

El ensayo clinico va a ser realizado de acuerdo a las reglamentaciones argentinas, la
Declaracion de Helsinki y los principios de Buenas Practicas Clinicas. Este estudio ha
sido revisado y aprobado por un Comité de Etica, independiente del investigador que se
ocupa del estudio. El objetivo del Comité de Etica es proteger los derechos y el bienestar

de los voluntarios que participan en los ensayos clinicos.

Los datos obtenidos podrdn ser utilizados para presentaciones en congresos, para la
realizacion y publicacion de trabajos cientificos y para el desarrollo de nuevos productos.

Reglas y responsabilidades
Desde el inicio al fin del protocolo de investigacion usted tiene las siguientes

obligaciones:

Si el dia de la evaluacién tiene dolor y/o fatiga, debe hacérselo al Investigador.

L ]
e Los pacientes no podran realizar un tratamiento paralelo.
* Siusted no respeta estas reglas se le podra exigir que abandone el estudio.

Eventos Adversos
Luego de la realizacién del protocolo puede aparecer dolor post-gjercicio, fatiga,

cansancio, contracturas y/ calambres.
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Otras informaciones
Usted tiene ¢]
erecho de abandon i i

uadls Yty i ;nim: el v.?ztudm en cuatq_uler momento. El Investigador
Seguridad parg per T participacién en el estudio por razones de salud y de
Si durante e| io ti
o o ITCH??MSO del estudio tiene alguna manifestacion relacionada con el
ek i alzado, usted serd atendido sin cargo. De hecho. todos los

ntos antes descriptos son sin cargo para Ud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eonscnlimiepto escrito del voluntario para participar en el:
fectos del ejercicio fisico sobre el equilibrio en el adulto mayor.

in beneficio médico directo por participar

Estoy bien informado que no VoY a recibir ning
voluntaria y tengo derecho de abandonar

€n este estudio. Mi participacion es totalmente
el estudio en cualquier momento informando al Investigador, sin dar ninguna explicacion

¥ sin recibir ninguna penalidad por tal decision.

Estoy bien informado que debo seguir de una manera estricta todas las instrucciones dadas
por ¢l personal de y de todas las obligaciones descriptas en la “Informacion Para el

Voluntario™,

Confirmo que todos los detalles de mi historia clinica est4n completos y son correctos.

Si por razones médicas o por razones independientes a mi participacion en el estudio
necesitara tomar algin medicamento, le informaré a mi médico que estoy participando en
un estudio clinico. Si fuera posible le informaré al investigador responsable antes de
tomar el medicamento o bien dentro de la 24 horas después de haberlo iniciado.

Soy consciente que seria inmediatamente eliminado del estudio si el examen clinico
revelara que he dado informaciones falsas, o de no haber comunicado informaciones

importantes.

Los resultados del estudio clinico, incluyendo datos sobre edad, peso, altura y sexo (sin
dar nombre ni apellido, suministrando solamente mis iniciales o el mimero de codigo)
van a ser utilizadas de forma anénima y de ninguna manera se hara referencia a mi
persona. Para asegurar que todos los datos informados por razones cientificas son
correclos, representantes del comité de ética o de las autoridades del ministerio de salud

piiblica y de acuerdo con el Investigador, podrdn comparar los resultados obtenidos con
los transcriptos en los documentos. Estas personas estdn previamente informadas de

mantener el secreto.
St los resultados son publicados, la confidencialidad de mi persona estd garantizada.

Entendi completamente la manera que se van a proteger todos los datos y estoy de
acuerdo con los procedimientos descriptos.

He leido bien y entendido la informaci6n describiendo el estudio y acepto las condiciones
del estudio. El Investigador respondié a todas mis preguntas en relacion al estudio. Si
luego necesitara mas informaciones, puedo contactar al Investigador, en cualquier

momento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
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ento es firmado por mi y manifiesto mi deseo de participar en el mismo.

-------------------------------------------------------

He informado al voluntario acerca de la naturaleza, el significado y los riesgos posibles
de este estudio clinico. En mi opinion el voluntario entiende el contenido del

Consentimiento Informado y de la Carta de Informacion.

Feehilis cuiiccvnagas

TESTIGO
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Nombre y Apellido del Testigp:.... 2100 A7 Bt
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