

                                      





QF. Leslie Escobar
Encargada de investigación
Unidad de Docencia e Investigación
Hospital Dr. Exequiel González Cortés
PRESENTE

Materia: Informe de avance proyecto


Estimada QF. Leslie Escobar:

			Informo a usted del [avance/término] del trabajo del proyecto [Título proyecto] realizado por [nombre investigador] en el Hospital Dr. Exequiel González Cortés, según el compromiso adquirido cuando se autorizó con el MEMO /certificado [número acta y fecha]

Al respecto, me permito indicar que el proyecto [se ha realizado acorde al plan de trabajo / está con retraso] y algunos principales resultados se presentaron en [nombre congreso o publicación, fecha]  

[No/Se solicitará prórroga al CEC del SSMS para poder continuar con la investigación]. 

Agradeciendo el apoyo para la realización de este estudio, le saluda atentamente,  
 






[Nombre investigador]
Hospital Dr. Exequiel González Cortés
 



[dd/mm/aaaa]



· Identificación
Proyecto:		[título estudio] 
Tiempo de ejecución: 	[meses desde aprobación CEC]

· Coordinación y manejo de los datos
Investigador principal: 	[nombre y apellido] 
Posición: 			[cargo] 
				Hospital Dr. Exequiel González Cortés
	Contacto:			[correo electrónico y teléfono] 

· Asociatividad entre instituciones
Patrociante:			Hospital Dr. Exequiel González Cortés 
Institución asociada:	[Universidad y otro hospital]
	
· Lugar de ejecución para toma de datos
	Hospital: 			Dr. Exequiel González Cortés (HEGC)
	Servicio:			[nombre servicio o unidad o centro de responsabilidad]  
	Equipo colaborador:		[nombre de Unidad o servicio]
				 
				
· Productividad del estudio:
· [nombre congreso, fecha y lugar]
· [título publicación, revista, index y DOI]
· [título de tesis de estudiante /proyecto de beca] [nombre estudiante y programa]

· Pacientes reclutados: 

[n° pacientes reclutados] 
[n° pacientes incluídos] 
[n° pacientes excluídos] 
Lugar de almacenamiento de consentimientos informados firmados

· Autorizaciones
Memorandum CEC SSMS [n°/año] y  toma de conocimiento por Dirección del Hospital Exequiel González Cortés [Fecha].

	Requisito:			[Consentimiento informado].  
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