
  PERMITIRÉ QUE MI INFORMACIÓN MÉDICA Y MIS MUESTRAS BIOLÓGICAS ESTÉN DISPONIBLES PARA INVESTIGACIONES ANÓNIMAS O GENÉTICAS CODIFICADAS.

  NIEGO TENER MI INFORMACIÓN MÉDICA Y MIS MUESTRAS BIOLÓGICAS DISPONIBLES PARA INVESTIGACIONES ANÓNIMAS O GENÉTICAS CODIFICADAS.
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Futuras Investigaciones Anónimas o Genéticas Codificadas

Reconocimiento de Notificación 
del Derecho a Negar Participación
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