APENDICE 1 Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE BIOQUIMICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente hago constar que he sido informado (a) a mi satisfaccién de la naturaleza,
propbsito y alcances del proyecto: "Deteccién molecular de mutaciones genéticas que causan el
gindrome de deficiencia de la hormona del erecimiento humano (HGH) ", y deseando colaborar en
el mismo accedo de manera voluntaria a contestar las preguntas del cuestionario y a donar 5 ml de
sangre.

Asf mismo, doy autorizacién para que las personas que efectiian este proyecto, utilicen tanto los
datos que proporciono, como la muestra biolégica que se obtenga de mi, con fines dinicamente de
investigacién, en el entendido de que tanto los resultados como mi identidad se mantendrin
confidenciales.

Nombre del participante: Firma
Direccién,

Nombre del testjgo:; Firma
Direccitn

Nombre del investigador: Firma
Direccién
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APENDICE 2 Datos clinicos de pacientes con deficiencia combinada
(CPHD).

A - Datos Antropométricos
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ND: No detectable; ENR: ExAmen no realizado



APENDICE 3 Datos clinicos de pacientes con deficiencia aislada (IGHD).

A.- Datos Antropométricos
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EEx: Expediente extraviado, ENR: Exdmen no realizado
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APENDICE 3 Datos clinicos de pacientes con deficiencia aislada IGHD).

A.-L>tos Antropométricos
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APENDICE 3 Datos clinicos de pacientes con deficiencia aislada (IGHD).
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ND: No detectable; EEx: Expediente extraviado; ENR: Examen no realizado
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