Anexo 01
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador:
Ing. Christian David Quintero Guerrero

I. INFORMACION

Sefior(a) A]MMMQMM usted ha sido invitado a participar en el proyecto

de investigacion titulado “Las Tecnologias de Apoyo Desde el Codisefio como Potenciador del Disefio
Experiencial en Personas con Diversidad Funcional - Movilidad Reducida", actuando como una persona adulta
en sus facultades mentales completas y acepta colaborar de manera voluntaria en este proyecto. La informacion
brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, solo sera utilizada para los propoésitos de la investigacion.
Agradezco su colaboracion.

La estimacién de las pruebas tendra una duracién aproximadamente 60 minutos, asi mismo, el objetivo de la
actividad es evaluar las habilidades para el didlogo de saberes entre el colectivo multidisciplinar del equipo de
disefio a través de la construccién colaborativa del marco del problema de disefio.

Se requiere llevar un registro en audio y fotografico, por lo tanto, debe autorizar la grabaciéon en audio de toda la
sesion. El material solo sera usado con fines de investigaciéon y los datos personales que se obtengan, las
imagenes y seran tratados conforme lo dispuesto por la Ley 1581 de 2012, garantizando su total anonimato y
confidencialidad, seguridad y se restringira su acceso publico y privado.

Adicionalmente, segun el ARTICULO 11 de la RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, esta investigacion se clasifica como SIN RIESGO: “Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada de las variables biolégicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisién de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Il. ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En plenitud de mis facultades mentales, en forma libre y voluntaria, yo, Alexord@<x RedMex | con
documento de identidad 12222151 2&, manifiesto que deseo participar en la actividad informada anteriormente
y autorizo explicitamente al investigador, a realizar un registro audiovisual del proceso, teniendo en cuenta que
las imagenes y audios que seran usado solo con fines de investigacion.

Este consentimiento se firma a los 43 dias del mes de ® 3 del aflo2Z «
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Ing. Christian David Quintero Guerrero

I. INFORMACION

Sefior(a) /t-ca//e..s & rsuicee , usted ha sido invitado a participar en el proyecto
de mvestngacnon titulado “Las Tecnologias de Apoyo Desde el Codisefio como Potenciador del Disefio
Experiencial en Personas con Diversidad Funcional - Movilidad Reducida”, actuando como una persona adulta
en sus facultades mentales completas y acepta colaborar de manera voluntaria en este proyecto. La informacion
brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, solo sera utilizada para los propésitos de la investigacion.
Agradezco su colaboracion.

La estimacion de las pruebas tendra una duracion aproximadamente 60 minutos, asi mismo, el objetivo de la
actividad es evaluar las habilidades para el didlogo de saberes entre el colectivo multidisciplinar del equipo de
disefio a través de la construccién colaborativa del marco del problema de disefio.

Se requiere llevar un registro en audio y fotografico, por lo tanto, debe autorizar la grabacion en audio de toda la
sesion. El material solo serd usado con fines de investigacion y los datos personales que se obtengan, las
imagenes y seran tratados conforme lo dispuesto por la Ley 1581 de 2012, garantizando su total anonimato y
confidencialidad, seguridad y se restringira su acceso publico y privado.

Adicionalmente, segtn el ARTICULO 11 de la RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, esta investigacion se clasifica como SIN RIESGO: “Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisién de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Il. ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En plenitud de mis facultades mentales, en forma libre y voluntaria, yo, ( 5. Sh . 00N

documento de identidad ﬁ g:% e z;[, manifiesto que deseo participar en la actividad informada anteriormente
y autorizo explicitamente al investigador, a realizar un registro audiovisual del proceso, teniendo en cuenta que
las imagenes y audios que seran usado solo con fines de investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador:
Ing. Christian David Quintero Guerrero

I. INFORMACION

Sefior(a) _\:\D\mc_ﬁmdpr Coubscrs ) , usted ha sido invitado a participar en el proyecto
de investigacion titulado “Las Tecnologias de Apoyo Desde el Codisefio como Potenciador del Disefio
Experiencial en Personas con Diversidad Funcional - Movilidad Reducida”, actuando como una persona adulta
en sus facultades mentales completas y acepta colaborar de manera voluntaria en este proyecto. La informacion
brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, solo sera utilizada para los propésitos de la investigacion.
Agradezco su colaboracion.

La estimacién de las pruebas tendra una duracion aproximadamente 60 minutos, asi mismo, el objetivo de la
actividad es evaluar las habilidades para el didlogo de saberes entre el colectivo multidisciplinar del equipo de
disefio a través de la construccién colaborativa del marco del problema de disefio.

Se requiere llevar un registro en audio y fotografico, por lo tanto, debe autorizar la grabacion en audio de toda la
sesion. El material solo sera usado con fines de investigacion y los datos personales que se obtengan, las
imagenes y seran tratados conforme lo dispuesto por la Ley 1581 de 2012, garantizando su total anonimato y
confidencialidad, seguridad y se restringira su acceso publico y privado.

Adicionalmente, segtn el ARTICULO 11 de la RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, esta investigacién se clasifica como SIN RIESGO: “Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables biologicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisién de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Il. ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En plenitud de mis facultades mentales, en forma libre y voluntaria, yo, Holenan  Coibedess , con
documento de identidad LO31¥392%\4, manifiesto que deseo participar en la actividad informada anteriormente
y autorizo explicitamente al investigador, a realizar un registro audiovisual del proceso, teniendo en cuenta que
las imagenes y audios que seran usado solo con fines de investigacion.

Este consentimiento se firma a los 33 dias del mes de O% del afio ]C\g
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador:
Ing. Christian David Quintero Guerrero

I. INFORMACION

Sefior(a) ;3\\\1«1\/\@»/\—%\& \npm Poianuov . usted ha sido invitado a participar en el proyecto
de investigacion titulado “Las Tecnologias de Apoyo Desde el Codisefio como Potenciador del Disefio
Experiencial en Personas con Diversidad Funcional - Movilidad Reducida”, actuando como una persona adulta
en sus facultades mentales completas y acepta colaborar de manera voluntaria en este proyecto. La informacion
brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, solo sera utilizada para los propésitos de la investigacion.
Agradezco su colaboracion.

La estimacién de las pruebas tendra una duracion aproximadamente 60 minutos, asi mismo, el objetivo de la
actividad es evaluar las habilidades para el didlogo de saberes entre el colectivo multidisciplinar del equipo de
disefio a través de la construccién colaborativa del marco del problema de disefio.

Se requiere llevar un registro en audio y fotografico, por lo tanto, debe autorizar la grabacién en audio de toda la
sesion. El material solo sera usado con fines de investigacion y los datos personales que se obtengan, las
imagenes y seran tratados conforme lo dispuesto por la Ley 1581 de 2012, garantizando su total anonimato y
confidencialidad, seguridad y se restringira su acceso publico y privado.

Adicionalmente, segtn el ARTICULO 11 de la RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, esta investigacién se clasifica como SIN RIESGO: “Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisién de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Il. ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En plenitud de mis facultades mentales, en forma libre y voluntaria, yo, Q\\u\o\ “UV\UI\\ \9\)@0\ B.
documento de identidad _4 ‘1‘33020\ manifiesto que deseo participar en la actividad informada antenormente
y autorizo explicitamente al investigador, a realizar un registro audiovisual del proceso, teniendo en cuenta que
las imagenes y audios que seran usado solo con fines de investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador:
Ing. Christian David Quintero Guerrero

. INFORMACI()N

Serior(a) / // / /)’ / \§7 - /777 !’ , usted ha sido invitado a participar en el proyecto
de lnvestlgacmn titulado ‘L as Tecnologias de Apoyo Desde el Codisefio como Potenciador del Disefio
Experiencial en Personas con Diversidad Funcional - Movilidad Reducida”, actuando como una persona adulta
en sus facultades mentales completas y acepta colaborar de manera voluntaria en este proyecto. La informacion
brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, solo sera utilizada para los propésitos de la investigacion.
Agradezco su colaboracion.

La estimacion de las pruebas tendra una duracidén aproximadamente 60 minutos, asi mismo, el objetivo de la
actividad es evaluar las habilidades para el didlogo de saberes entre el colectivo multidisciplinar del equipo de
disefio a través de la construccion colaborativa del marco del problema de disefio.

Se requiere llevar un registro en audio y fotografico, por lo tanto, debe autorizar la grabacion en audio de toda la
sesion. El material solo sera usado con fines de investigacion y los datos personales que se obtengan, las
imagenes y seran tratados conforme lo dispuesto por la Ley 1581 de 2012, garantizando su total anonimato y
confidencialidad, seguridad y se restringira su acceso publico y privado.

Adicionalmente, segtn el ARTICULO 11 de la RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, esta investigacion se clasifica como SIN RIESGO: “Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisién de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta’”.

Il. ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En plenitud de mis facultades mentales, en forma libre y voluntaria, yo, 4/,7190 (/r 57‘7’/?’/44 - con
documento de identidad Z /03 222 , manifiesto que deseo participar en la actividad informada anteriormente
y autorizo explicitamente al investigador, a realizar un registro audiovisual del proceso, teniendo en cuenta que
las imagenes y audios que seran usado solo con fines de investigacion.

Este consentimiento se firma a los [ﬁ dias del mes de & ﬁ del afio ng
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador:
Ing. Christian David Quintero Guerrero

I. INFORMACION

Sefior(a) u(\\ A\r\ Amum ”@,1\\\\()‘ f e identificado(a) con cédula de
ciudadania _ .22, .c,c{ O HQ‘M usted ha sido invitado a participar en el proyecto de
investigacidn titulado “Las Tecno/og/as de Apoyo Desde el Codisefio como Potenciador del Disefio
Experiencial en Personas con Diversidad Funcional - Movilidad Reducida”, actuando como una
persona adulta en sus facultades mentales completas y acepta colaborar de manera voluntaria en
este proyecto. La informacién brindada en esta entrevista es de caracter confidencial, solo sera
utilizada para los propésitos de la investigacion. Agradezco su colaboracion.

La estimacion de las pruebas tendra una duracién aproximadamente 60 minutos, asi mismo, el
objetivo de la actividad Evaluar las habilidades para el didlogo de saberes entre el colectivo
multidisciplinar del equipo de disefio a través de la construcciéon colaborativa del marco del
problema de disefio. Como resultado de esta actividad se obtendra una: recoleccion de datos en
una matriz de observacion en audio e imagenes fotograficas, estas seran utilizadas para un
proceso de analisis subjetivo por parte del investigador para la validacion de las posibles
relaciones de comunicacion multidisciplinar.

Segun el ARTICULO 11 de la RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia, esta investigacion se clasifica como SIN RIESGO: “Son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacién intencionada de las variables biolégicas, fisiolégicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta”.

Al firmar este consentimiento el participante:

1. Accede a cooperar voluntariamente en esta prueba.

2. Entiende que no obtendra beneficio directo al participar en este estudio y que no existe
riesgo o peligro alguno que pueda afectar su salud o integridad al participar del mismo.
Conoce su derecho a terminar la prueba en el momento que lo desee.

4. Acepta que si la prueba termina antes de lo esperado, los datos recolectados hasta el
momento seran utilizados en el proceso de analisis.

5. Entiende que todos los datos recolectados durante las pruebas son confidenciales y no
sera proporcionada a ninguna persona ajena al proyecto. Todo registro audiovisual y
escrito generado en el proyecto sera unicamente usado para fines de la investigacion. Los
resultados de esta investigacion podran ser publicados, editados y divulgados por el
investigador en revistas cientificas de investigaci‘én o ser presentados en eventos
académicos en el marco de la difusion cientifica y tecnolégica.

6. Acepta la publicacion de los resultados del estudio siempre y cuando la informacion
suministrada sea andnima o disfrazada de tal forma que el participante no pueda ser
identificado. ~
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7. Comprende que las pruebas realizadas en ningin momento van a medir sus capacidades
_intelectuales, cognitivas o habilidades de comunicacion. '
8. Conoce que este estudio no contempla suministrar medicamentos o cualquier otro
tratamiento médico.
9. Conoce que tiene derecho a resolver cualquier duda y realizar las preguntas que desee
antes y después de realizar la prueba.

Este consentimiento se firma a los 2 dias del mes de Qé‘ del afio :2Q]ﬂ
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