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	ANEXO 10
	


FOR-CIEI-INSN-03

	
	
INFORME DE AVANCE DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN (no ensayos clínicos)
	




	Instrucciones: Estimado investigador recuerde que la solicitud debe dirigirse al director(a) de la OEAIDE con atención al presidente del CIEI del INSN.



	1. IDENTIFICACIÓN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN MOTIVO DEL INFORME DE AVANCE

	1.1. Código de Proyecto de Investigación:

	1.2.  Título del Proyecto de Investigación:

	1.3. Investigador Principal:

	1.4. Diseño del estudio: 

	1.5. Fecha de aprobación del proyecto de investigación: ……. /  ……. / ……

	1.6 Fecha de vencimiento de aprobación: ……. /  ……. / ……

	1.7. Periodicidad de Informe de avance según corresponda:
	
     Trimestral	☐       Semestral  ☐


	1.8. Unidad/Servicio donde se desarrolla la investigación (en caso de ser externo colocar “no aplica):
	

	1.9. N° de Informe de avance presentado:
	

	
1.10. Periodo de reporte de avance:
	Del:	……. /  ……. / …… al:	……. / ……  /  …… 



	2. AVANCE DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

	2.1. Estado de ejecución del proyecto de investigación

	a. Selección:
 
¿Se ha iniciado a las actividades de selección o evaluación de sujetos/muestra de investigación para su posible inclusión en el estudio?

	
 
 Si  ☐   No ☐

	

Fecha de inicio:  
  ……. /  ……. / ……
         
	
Fecha de término:            
  ……. /  ……. / ……


Continúa a la fecha: Si  ☐   No ☐

	b. Enrolamiento:

¿Se han enrolado sujetos/muestra de investigación?






¿Los sujetos/muestra de investigación enrolados cumplen con los criterios de selección señalados en el protocolo?


¿Se ha cumplido en solicitar el consentimiento y/o asentimiento informado? De ser el caso.
	
 Si  ☐   No ☐


 
Si  ☐   No ☐




 Si  ☐   No ☐
	
Fecha de inicio:  
  ……. /  ……. / ……












No aplica ☐
        
	Fecha de término:            
……. /  ……. / ……

Continua a la fecha: Si  ☐   No ☐


	c. Ejecución:

¿El investigador ha iniciado el periodo de ejecución del estudio? 

	
 Si  ☐   No ☐

	
Fecha de inicio:            
	Fecha de término:            
……. /  ……. / ……

Continua a la fecha: Si  ☐   No ☐

	d. Confidencialidad de la información:
¿La información recolectada se encuentra almacenada de manera adecuada?
	

 Si  ☐   No ☐
	 
Lugar:
Modalidad:
	

	

	2.2. Información en relación a los sujetos de investigación (muestra), según corresponda

	


a. N° sujetos tamizados

	
 Pacientes  
 

 Historias 
 Clínicas   

 Muestras
 Biológicas    
 
 
	· N° de sujetos enrolados:
	         

	
	
	· N° Mujeres
	

	
	
	· N° Hombres
	

	
	
	- Edad mínima
	

	
	
	- Edad máxima
	

	
	
	· N° sujetos que fallan en la selección 
	         

	


d. N° sujetos que se retiran/ abandonan el estudio
	


Motivos
	· Por decisión del participante:

· Por decisión del investigador:

· Otra causa: 
	Especificar: 


Especificar:


Especificar: 

	
e. N° sujetos que completaron estudio:
	
………….         
	· N° de sujetos que faltan enrolar:
	
………….         
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	2.3 Detalles sobre publicaciones preliminares a la presentación del informe final


	a. Detalles de cualquier publicación o documentos aceptados para la publicación:


	

	b. Detalles de cualquier presentación realizada:

	



	2.4 ¿Los participantes han sido informados de los avances o resultados del estudio?


	Si                                                    No


	Modalidad:

Fecha:




	3. COMENTARIOS U OBSERVACIONES ADICIONALES A LA EJECUCIÓN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:

	Agregar la información adicional que usted considere importante y no se haya solicitado en este informe.
 	        
	       



	4. DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

	
Al firmar esta solicitud, certifico que la información contenida aquí es actual, veraz y exacta. 





Firma del Investigador Principal 
Apellidos y Nombres:
Celular:
Correo electrónico:


Fecha:	/	/

La información contenida en el presente documento tiene carácter de Declaración Jurada. La Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigación y Docencia Especializada – OEAIDE y el Comité Institucional de Ética en Investigación – CIEI del Instituto Nacional de Salud del Niño – INSN, tomará en cuenta la información en ella consignada, reservándose el derecho de llevar a cabo las verificaciones correspondientes. En caso de detectarse que se ha omitido, ocultado o consignado información falsa, se procedería con las acciones administrativas y de integridad científica que correspondieran.
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