INFORME DE AVANCE CUATRIMESTRAL DEL ESTUDIOS CLINICOS
 CEC. HGF – SSVQ. 2024-2027
	TITULO DEL 

PROTOCOLO
	

	INVESTIGADOR

PRINCIPAL
	
	Nº DE PROTOCOLO
	

	PATROCINANTE
	
	SITIO DE INVESTIGACIÓN
	

	FECHAS
	APROBACIÓN POR

EL COMITÉ

ETICO CIENTIFICO
	
	VISITA DE INICIACIÓN
	
	TERMINACIÓN

DEL ESTUDIO
	

	CANTIDAD DE SUJETOS DE INVESTIGACIÓN PREVISTOS
	
	

	

	RESUMEN


	N° TOTAL DE SUJETOS

	INVITADOS
	
	RECLUTADOS /
ALEATORIZADOS


	

	EN CURSO
	
	FINALIZARON
	

	N° TOTAL DE SUJETOS QUE TERMINARON

	RETIRO VOLUNTARIO
	
	FALLECIMIENTO
	

	CIERRE ESTUDIO
	
	(OTRA CAUSA,  ESPECIFICAR)
	

	

	N° DE SUJETOS QUE PRESENTARON EVENTO ADVERSO

	LEVE

GRAVE
CRITICO


	
DESVIACIONES O ENMIENDAS DEL  PROTOCOLO

RESULTADOS OBTENIDOS DE LA INVESTIGACION



	


RIESGO ACTUAL / BENEFICIOS BASADOS EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS HASTA LA FECHA:



ACEPTABLE





NO ACEPTABLE


FUNDAMENTAR LA RESPUESTA: _________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________:


	NUEVA INFORMACIÓN DESDE LA ÚLTIMA INFORMACIÓN    
	NO
	
	SI
	


  ¿CUÁL?_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	MONITOREO DEL ESTUDIO POR EL PATROCINANTE        
	NO  
	
	SI
	


	Nº. DE VISITAS DESDE EL COMIENZO DEL ENSAYO HASTA LA FECHA  
	


FECHA DEL ÚLTIMO MONITOREO:    ______________________________________________________

NOMBRE PERSONA QUE REALIZA MONITOREO: _______________________________________

FECHA DEL PROXIMO MONITOREO: ______________________________________________________

OTROS COMENTARIOS: _________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
YO, __________________________________________________________________________________

DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PRECEDENTE ES EXACTA Y VERDADERA.
	__________________

CIUDAD
	_______________

FECHA
	__________________________

FIRMA



�Comité Ético Científico 


Hospital Dr. Gustavo Fricke Servicio de Salud Viña-Quillota


Calle Alvarez 1532, 2º Piso


Anexo Red Minsal: 329470  Fono Directo (032) 2759470 


E-mail: cec.hgf.ssvq@gmail.com








