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SOLICITUD DE CONTINUACIÓN DE PROTOCOLO


	Fecha de recibido (dd/mm/aaaa):       

	
Instrucciones: Utilice este formulario cuando solicite una extensión de tiempo para ejecutar o completar un protocolo previamente aprobado por el CEI-CES. La solicitud de continuación es requerida al menos una vez al año; sin embargo, el CEI puede determinar si el protocolo necesita ser revisado más frecuentemente. Enviar este formulario en original y en formato electrónico junto con el consentimiento actual y reporte de resultados.  Adjuntar también una copia del protocolo u otro documento del estudio en caso haya tenido cambios durante el último año de aprobación. Numere consecutivamente todas las páginas, comenzando con la carátula del protocolo (si aplica), seguido del formulario(s) de consentimiento y otro(s) documento(s) de apoyo. Llenar todos los campos aplicables para evitar retrasos en el procesamiento de la solicitud.


	Fecha de entrega por el Investigador (dd/mm/aaaa):       
	[bookmark: Text2]Protocolo No.      
             (para uso interno del CE)

	
Título del Protocolo:
	
     

	
Fechas propuestas para el proyecto:

	Inicio (dd/mm/aaaa):       
	Fin (dd/mm/aaaa):       

	Investigador Principal (IP)

	[bookmark: Text3]Nombre:      
	Apellido:      

	[bookmark: Dropdown1]Grado Académico: 

	[bookmark: Text5]No. Verificación Curso de Ética:       
	Fecha en que se obtuvo (dd/mm/aa):      

	[bookmark: Text6]Teléfono:      
	Fax:      
	[bookmark: Text7]Pais:      

	[bookmark: Text8]e-mail:      
	Página Web:      

	Co-investigadores (use hoja adicional si son > de 3)

	1. Nombre:      
	Apellido:      

	Grado Académico: 

	No. Verificación Curso de Ética:       
	Fecha en que se obtuvo (dd/mm/aa):      

	Teléfono:      
	Fax:      
	Pais:      

	e-mail:      
	Página Web:      

	2. Nombre:      
	Apellido:      

	Grado Académico: 

	No. Verificación Curso de Ética:       
	Fecha en que se obtuvo (dd/mm/aa):      

	Teléfono:      
	Fax:      
	Pais:      

	e-mail:      
	Página Web:      

	3. Nombre:      
	Apellido:      

	Grado Académico: 

	No. Verificación Curso de Ética:       
	Fecha en que se obtuvo (dd/mm/aa):      

	Teléfono:      
	Fax:      
	Pais:      

	e-mail:      
	Página Web:      

	
1. Situación presente (verificar lo que aplique):

	
|_| El estudio todavía no ha comenzado. (Proporcionar explicación en ítem 5, completar ítem 8, si aplica) 

	
|_| Investigación activa, aún recolectando información de campo / laboratorio, etc (completar ítem 2-10)

	
|_| Investigación activa, información de campo / laboratorio completo, pendiente únicamente el análisis de datos y/o reporte escrito (completar ítems 2,5,6,7,8 &10)

	
2. Población:

	
Número de personas incluidas el año anterior:      
	Número de personas incluidas a la Fecha :      
	Número de personas que abandonaron el estudio durante el año anterior:      

	[bookmark: Text10]Distribución por género:       % femenino              % masculino

	
Distribución de raza / etnicidad de las personas incluidas en el estudio:

[bookmark: Text11]       % indígenas              % ladinos              % otros: especifique:      

	Poblaciones Vulnerables

[bookmark: Dropdown2]¿Alguna población vulnerable se incluirá en el estudio?     (si la respuesta es Si, marcar todas las que se aplican):


	[bookmark: Check1]|_| Mujeres embarazadas (como un grupo clave) 
	[bookmark: Check2]|_| Niños de 17 años de edad o menores

	[bookmark: Check3]|_| Fetos
	[bookmark: Check4]|_| Personas con incapacidad mental

	[bookmark: Check5]|_| Poblaciones cautivas
	[bookmark: Check6]|_| Personas con desventajas educacionales o económicas

	
3. Instituciones que colaboran en el estudio

	3a. ¿Se agregó alguna Institución desde la última aprobación del estudio?    (si la respuesta es Si, por favor especificar) (use hojas adicionales si es necesario)

	Nombre
	Localización
	No. de CE
	NA

	     
	     
	     
	|_|

	     
	     
	     
	|_|

	     
	     
	     
	|_|

	     
	     
	     
	|_|

	     
	     
	     
	|_|

	3b. ¿Se eliminó alguna Institución desde la última aprobación del estudio?    (si la respuesta es Si, por favor especificar) (use hojas adicionales si es necesario)

	Nombre

	     

	     

	     

	     

	     

	
4. Fondos
Indicar la fuente de financiamiento:      

	Número de contrato proporcionado por la fuente de financiamiento:      

	Período de financiamiento:  Del (dd/mm/aa):                al (dd/mm/aa):      

	5. Resumen de actividades realizadas a la fecha (use hojas adicionales si es necesario)
     

	6. ¿Ha habido modificaciones revisadas y aprobadas este último año?    (si la respuesta es Si, por favor especificar) (use hojas adicionales si es necesario)
     

	7. ¿Ha habido nueva literatura, descubrimientos, o cualquier otra información relevante que pudiera modificar la metodología o los procedimientos aprobados para el estudio?    (si la respuesta es Si, por favor especificar) (use hojas adicionales si es necesario)
     

	8. ¿Han ocurrido acontecimientos adversos o ha habido problemas en la ejecución del estudio?    (si la respuesta es Si, por favor especificar) (use hojas adicionales si es necesario)
     

	9. Documentos del consentimiento (incluir una copia del consentimiento actual)

	10. Resumen de actividades pendientes (use hojas adicionales si es necesario)
     

	
Aprobaciones

	Como investigador principal, acepto la responsabilidad de conducir este proyecto de manera ética y consistente con las políticas y procedimientos contenidos en el “Manual de ética” de la UVG.  Así mismo me comprometo a respetar el principio básico de “Protección de sujetos humanos”. 


	Investigador Principal CES-UVG

	[bookmark: Text17]Nombre (s):      
	[bookmark: Text18]Apellido (s):      

	Fecha (dd/mm/aa):      

	[bookmark: Text20]Notas:      

	
Firma:




	Jefe Inmediato Superior

	Nombre (s):      
	Apellidos (s):      

	Fecha (dd/mm/aa):      

	Notas:      

	
Firma:
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