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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO _ AN
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FORMATO UNICO DE REGISTRO
DE DE SALUD

PROTOCOLO/TESIS

Seccion para ser llenada por la Direccion de Investigacién

Nimero de registro
Fecha de recibido
Fecha de Revisién (1)

Dictamen asignado al Protocolo/Tesis de Investigacion

] Aprobado [1No Aprobado L1 Modificar y volver a

Fecha de Revisién (2) Presentar
Fecha de dictamen
[] Medico Investigador ] Investigador Responsable L] Tutor
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) Firma

Departamento, Laboratorio, Servicio

Teléfono Extension

Categoria de Investigador
En Ciencias Médicas de
la Secretaria de Salud

Médico Adscrito

Nivel SNI

Nivel maximo de estudios

Oa O Uc Op Oe OFf DNinguno

La 0O Oc

[ candidato LI Nivel I LI Nivel 11 LI Nivel i L Ninguno

[ Licenciatura [ Especialidad [] Maestria [ Doctorado

Correo electrénico

Titulo del Protocolo/
Tesis de Investigacion
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initiator:mario_adan@prodigy.net.mx;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:572b1904f995df4da66e3e5cd9aacf19


Duracion del proyecto Mes Afio

Fecha de Inicio

Fecha de Término

Producto derivado
de la Investigacion

Participacion

Area de la
Investigacion

Revistas

DPuincacién |:|Nivell |:|Nivel Il |:|Nivel 1 |:| Nivel IV |:| Nivel V |:| Libro

|:| Tesis |:| Licenciatura |:| Especialidad |:| Maestria |:| Doctorado

|:| Estancias |:| Interna |:| Externa |:| Seminario |:| Cartel |:| Congreso |:| Oral

|:| Conferencia Magistral |:| Foros Nacionales |:| Foros Internacionales

|:| Biomédica |:| Clinica |:| Interdisciplinaria
|:| Industria Farmacéutica |:| Informatica Médica |:| Innovacién Tecnolégica
|:| Epidemioldgica |:| Sistema o Servicio de Salud |:| Farmacologia Clinica

|:| Investigacién Quirdrgica |:| Colaboracion con otras Instituciones

Tipo de Investigacion

Comparativo

|:| Retrospectivo |:| Prospectivo |:| Longitudinal |:| Transversal |:| Experimental |:| No Experimental

Descriptivo Abierto Cerrado

Vinculacién con Lineas Prioritarias

Accidentes
|:| Otra (describir):

|:| Trasplante y Preservacion de Organos, Células, Células Troncales y Tejidos
Sistema de Salud, Economia de la Salud y Seguridad Social
|:| Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
Salud Reproductiva y Medicina Perinatal
|:| Desarrollo de tecnologias de Salud
|:| Trastornos Psiquiatricos y Mentales
Enfermedades Cronicas
Neoplasias Malignas
Grupos Vulnerables
|:| Medio Ambiente y Salud
|:| Trastornos de Nutricion

Tamafio de la muestra aproximada(numero de pacientes):
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Participantes:

TESISTA

Nombre

Nivel maximo de estudios

[ Licenciatura [ Especialidad [1 Maestria [ Doctorado

Disciplina

Especialidad

Adscripcion/Residencia

Institucién

Actividad principal en el
proyecto

Correo electrénico

Firma

Co-investigador |

Nombre

Nivel maximo de estudios

[ Licenciatura [ Especialidad [] Maestria [] Doctorado

Categoria de la SS

[a Oes Oc Obpo Oe OF DNinguna

Categoria del SNI

] Ninguno [1 candidato [ Nivell |:| Nivel Il L1 Nivel i

Disciplina

Especialidad

Adscripcién/Residencia

Institucién

Actividad principal en el
proyecto

Correo electrénico

Firma
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Co-investigador |l

Nombre

Nivel maximo de estudios

[ Licenciatura [ Especialidad [1 Maestria [ Doctorado

Categoria de la SS

[a Os Oc 0O b Oe OF [ Ninguna

Categoria del SNI

[] Ninguno [] candidato [ Nivell |:| Nivel Il L1 Nivel 11

Disciplina

Especialidad

Adscripcion/Residencia

Institucién

Actividad principal en el
proyecto

Correo electrénico

Firma

Co-investigador lll

Nombre

Nivel maximo de estudios

[ Licenciatura [ Especialidad [] Maestria [] Doctorado

Categoria de la SS

(a e UOc Op Oe OF |:|Ninguna

Categoria del SNI

[] Ninguno [1 candidato [ Nivell D Nivel Il L1 Nivel i
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Adscripcién/Residencia
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Actividad principal en el
proyecto
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Co-investigador IV

Nombre

Nivel maximo de estudios
[ Licenciatura [ Especialidad [1 Maestria [ Doctorado

Categoria de la SS

[a Os Oc 0O b Oe OF [ Ninguna

Categoria del SNI
H Ninguno [1 candidato [ Nivell |:| Nivel Il L1 Nivel 11

Disciplina

Especialidad

Adscripcion/Residencia

Institucién

Actividad principal en el
proyecto

Correo electrénico

Firma

Servicios Participantes Nombre y firma Jefe de Servicio
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Colaboraciones con otras instituciones Osi ONo

(Se debera anexar una carta de apoyo firmada por el colaborador de cada instituto participante,
donde describa el tipo de apoyo, ademas de indicar si el Protocolo/Tesis es generado en el
Hospital Juarez de México o en el instituto de colaboracion.)

Institucion 1 Nacional [] Extranjera|:|

Pablica [ Privada |:|

Institucion 2 Nacional [] Extranjera ]

Pablica [ Privada |:|

Institucion 3 Nacional [] Extranjera ]

Publica [l Privada |:|

Fuentes de financiamiento

Cuenta con financiamiento  No [] Pretende apoyo de:

si [

Fuente 1 L] interno [ internacional Monto en M.N.

|:| Nacional Publica |:| Nacional privada

Fuente 2 L] interno [] internacional Monto en M.N.

|:| Nacional Publica |:| Nacional privada

Riesgo de la Investigacion |:| Sin riesgo |:| Con riesgo minimo |:| Riesgo mayor al minimo
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) Se anexa guia formato (HIM-DIE-FOR-003-AP). Para el Desarrollo del Protocolo/Tesis
de Investigacion.

SE RECOMIENDA TRATAR DE LLENAR TODOS LOS INCISOS QUE ABARCA LA GUIA EN UN
MINIMO DE 10 Y MAXIMO DE 20 CUARTILLAS.

o Consideraciones finales. Es compromiso del Medico Investigador, Investigador
Responsable, Tutor y Residente de informar trimestralmente el avance del protocolo al Area de
Registro de Protocolos y Seguimiento de la Direccidn de Investigacion mediante el formato (HIM-
DIE-FOR-012-AP) para la investigacién basica, clinica y tesis. Y para la industria quimica
farmacéutica mediante el formato (HIJM-DIE-FOR-013-AP). Ademas de anexar copia de
constancia si se presenta el Protocolo/Tesis de Investigacion en Congresos o Foros Nacionales e
Internacionales.

. Nota: Es importante mencionar el tamafio de muestra en el protocolo.

Seccién para ser llenada por la Autoridad Institucional

Observaciones:

Nombre(s) de quien (es) autoriza(n):
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