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Estimado/a Nombre del paciente:

Como recordatorio, su padre, madre o tutor/a legal dieron su permiso para que usted participe en un
estudio de investigacion (llamado estudio de KidsCanSeq en Texas) acerca de la genética del cancer.
Se han revisado los resultados de sus pruebas genéticas con su oncologo/a y ya estan incluidos en su
expediente médico en Institucién de KidsCanSeq. Esta informacién podria resultarles Gtil a usted y a
su familia.

Nos gustaria compartir estos resultados con usted. Debido a que ya ha cumplido los 18 afios,
necesitamos su consentimiento para que pueda continuar participando en el estudio de KidsCanSeq y asi
podamos facilitarle los resultados de esas pruebas. No hemos logrado hablar por teléfono con usted para
conversar sobre este tema.

Si desea conocer los resultados de las pruebas genéticas o tiene cualquier otra pregunta, no dude en
Ilamar a COORDINADOR/A DEL ESTUDIO, coordinador/a del estudio, al numero de teléfono.
Gracias por participar en el estudio de KidsCanSeq en Texas.

Atentamente,

El equipo del estudio de KidsCanSeq



