HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSENANZA i

REPORTE FINAL DE PROTOCOLO/TESIS DE INVESTIGACION —

Protocolo/Tesis de Investigacion:

NUumero de registro: Fecha de inicio: Fecha de terminacion:

Introduccion:

Objetivo:

Material y métodos (No. Total de pacientes incluidos):
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initiator:mario_adan@prodigy.net.mx;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:9c6ec5bdec7c14489b4a36b56726cb50


HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSENANZA SALUD @

REPORTE FINAL DE PROTOCOLO/TESIS DE INVESTIGACION —

Criterios de inclusién:

Criterios de exclusion:

Resultados:
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO N
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSENANZA il \ggif

REPORTE FINAL DE PROTOCOLO/TESIS DE INVESTIGACION —

Conclusiones:

En caso de ser protocolo con la Industria Quimica Farmacéutica (llenar la siguiente tabla).

Eventos adversos durante el desarrollo de la investigacion (en caso de estudios con riesgo minimo o mayor al
minimo).

Fecha Expediente Evento adverso

Nombre del Medico Investigador/investigador Responsable/Tutor:

Firma:

Nombre del Medico Residente:

Firma:
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