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CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACIÓN DE ENCUESTA TELEFÓNICA SOBRE LA INFORMACIÓN 
RECIBIDA DURANTE EL EMBARAZO DE RIESGO Y LACTANCIA EN EL INGRESO EN LA UNIDAD DE 
NEONATOLOGÍA 

OBJETIVO DE LA ENCUESTA 

La IHAN acredita a las unidades neonatales concediendo un galardón a aquellas que cumplen requisitos de 
calidad en relación con la formación e información sobre la manera de alimentar a su bebé y el método 
madre canguro. Dentro del proceso de evaluación de la unidad neonatal del Hospital 
_______________________________, es importante para nosotros conocer si las gestantes de riesgo y las 
madres de bebés ingresados prematuros o enfermos están recibiendo la ayuda que necesitan, y saber en 
qué áreas se esta trabajando bien y en cuales se necesita mejorar.  

Desde la Neo-IHAN nos gustaría realizarle algunas preguntas relacionadas con la información recibida al 
respecto. No se trata de un examen sobre sus conocimientos, sino que el objetivo es analizar el tipo de 
información que los profesionales que atienden a las embarazadas de riesgo, madres y bebés ingresados 
ofrece y la atención a la lactancia. 

Para ello, entre otras observaciones, está previsto que evaluadores de la IHAN realicen encuestas por 
teléfono durante los días xx de yy del 202z, con una duración de no más de diez minutos, por lo que 
solicitamos su consentimiento para poder contactar telefónicamente con Ud. 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Debe saber que su participación es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su decisión y 
retirar el consentimiento en cualquier momento.  

CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal se ajustará a lo dispuesto en la 
Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantías de derecho digitales.  
De acuerdo dicha legislación, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y 
cancelación de los datos, para lo cual deberá dirigirse a su matrona o pediatra.  

Los datos de este consentimiento son confidenciales y no se emplearán para ningún otro fin, 
procediéndose a su destrucción de tras la realización de la evaluación. Las encuestan son anónimas, por lo 
que no contienen información que le pueda identificar directamente, transmitiéndose a terceros 
únicamente las respuestas anonimizadas que se recojan durante la entrevista telefónica. 
 

Yo, D/Dña.………………………………………………………… (nombre y apellidos de la madre), con DNI 
nº…………………………... declaro que: 

▪ He leído la hoja de información que me han entregado y he podido hacer preguntas sobre la encuesta. 

▪ He hablado con………………………………………………… (nombre del profesional). 

Por el presente consiento en participar en esta encuesta telefónica. Mi número de teléfono es 

………………………………………………………… 

En………………………….. a….de………………….de 202z 

FIRMA DE LA EMBARAZADA/MADRE FIRMA DEL PROFESIONAL 

Nombre Nombre 


