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CARTA QUE EL IP DEBE PRESENTAR AL COMITE DE ETICA

EN INVESTIGACION PARA SOLICITAR LA REVISION DE UN
PROTOCOLO REVISADO ANTERIORMENTE POR OTRO COMITE
DE ETICA.

[FECHA]

NOMBRE DEL SOLICITANTE

NOMBRE DEL PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION.

PATROCINADOR.

PROTOCOLO # [NUMERO DE PROTOCOLO]

[NOMBRE COMPLETO DEL PROTOCOLOQ]

[NOMBRE COMPLETO], INVESTIGADOR PRINCIPAL

[NOMBRE DEL SITIO DE ESTUDIO]

[DIRECCION DEL SITIO DE ESTUDIO]

[TELEFONO OFICINA DEL SITIO DE ESTUDIO]

[CORREO ELECTRONICO INVESTIGADOR PRINCIPAL]

[TELEFONO CELULAR O 24 HORAS INVESTIGADOR PRINCIPAL]
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POR MEDIO DE LA PRESENTE, LE INFORMO QUE EL COMITE [NOMBRE
COMPLETO DEL COMITE].

YA NO PUEDE HACERSE CARGO DEL PROTOCOLO [NOMBRE COMPLETO DEL
PROTOCOLO].

QUE INICIO EL [FECHA DE INICIO DEL PROTOCOLO].

DEBIDO A QUE [MOTIVO POR EL CUAL EL COMITE DE ETICA NO PUEDE
HACERSE CARGO DEL PROTOCOLO].

POR LO TANTO, LE SOLICITO QUE EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION.
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REVISE Y, EN SU CASO, APRUEBE ESTE PROTOCOLO, CUYAS
CARACTERISTICAS SON LAS SIGUIENTES: [PONER, EN FORMA DE LISTA,
FECHA DE INICIO DEL PROTOCOLO, NUMERO DE PARTICIPANTES
ENROLADOS, NUMERO DE PARTICIPANTES ACTIVOS, NUMERO DE EAS
OCURRIDOS EN EL SITIO Y COMO SE RESOLVIERON, ASi COMO FECHA
APROXIMADA DE TERMINACION DEL ESTUDIO].

ATENTAMENTE

[NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL]
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