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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA

MANUEL VELASCO SUÁREZ

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN

Insurgentes Sur 3877

Col. La Fama, C.P. 14269

Mexico, D.F., Tel. 56-06-14-07

www.innn.salud.gob.mx
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA
No.: ______
DEPARTAMENTO QUE PROPONE:
TITULO DEL PROTOCOLO:

	INVESTIGADOR PRINCIPAL

_____________________________
(Tutor adscrito al INNN, en caso de aplicar).
	SERVICIO

 ______________________________
	CARGO 

(extensión telefónica y correo electrónico)

______________________
	FIRMA

______________________


	___________________________

(Personal en formación P. ej. residente o estudiante, en caso de aplicar)
	______________________________
	______________________
	______________________


COAUTORES:

	 _____________________________
	 ______________________________
	______________________
	______________________

	 _____________________________
	 ______________________________
	______________________
	______________________

	 _____________________________
	 ______________________________
	______________________
	______________________

	 _____________________________
	 ______________________________
	______________________
	______________________

	 _____________________________
	 ______________________________
	______________________
	______________________


	


RESUMEN DE LA INVESTIGACIÓN PROPUESTA:

1)
ANTECEDENTES

2)
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3)
HIPÓTESIS

4) OBJETIVOS

5) JUSTIFICACIÓN

6) METODOLOGÍA

a) Diseño

b) Población y muestra

c) Criterios de selección del estudio

d) Variables

e) Análisis Estadístico

7)
CONSIDERACIONES ÉTICAS

8)
CONSIDERACIONES FINANCIERAS
a) Aporte Financiero

b) Recursos  con los que se cuenta

c) Recursos a solicitar

d) Análisis del costo por paciente

9)
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
10)
RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER Y SU POSIBLE IMPACTO EN LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA (CONTRIBUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN EL AVANCE DEL CONOCIMIENTO CIENTÍFICO).

11)
SATISFACCIÓN DE UNA NECESIDAD DE SALUD CON EL DESARROLLO DE ESTE TRABAJO. 

12)
MENCIONE QUE APORTARÁ EL DESARROLLO DEL TRABAJO A LA COMPRENSIÓN, PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO A LAS AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO.

13)
REFERENCIAS

14)
APÉDICE 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

15)
APÉNDICE 2: OTROS CRITERIOS DE ACUERDO AL TIPO DE ESTUDIO

16) ETAPAS EN QUE PROGRAMA SU INVESTIGACION (NUMERO DE ETAPAS QUE USTED CONSIDERE INTERVIENEN EN SU PROYECTO):

1a.
_______________________________________________

_____%


_______________________________________________

 

2a.
_______________________________________________

_____%


_______________________________________________

 

3a.
_______________________________________________

_____%


_______________________________________________

 

4a.
_______________________________________________

_____%


_______________________________________________

 

5a.
_______________________________________________

_____%


_______________________________________________

 

6a.
_______________________________________________

_____%


_______________________________________________

_____ 

 










100    %

	FECHA DE INICIO PROGRAMADA:
	_______________

MES
	_______________

AÑO

	FECHA DE INICIO REAL:
	_______________

MES
	_______________

AÑO

	FECHA DE TERMINACIÓN PROGRAMADA:
	_______________

MES
	_______________

AÑO

	FECHA DE TERMINACIÓN REAL:
	_______________

MES
	_______________

AÑO
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA

MANUEL VELASCO SUÁREZ

Insurgentes Sur 3877

Col. La Fama, C. P. 14269

México, D.F.,  Tel. 56-06-14-07

http://www.innn.salud.gob.mx
México, D. F.,  a     

DR. DANIEL SAN JUAN ORTA 
JEFE DEL DEPTO.  DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA,
P R E S E N T E.

A fin de cumplir con lo que exige la Ley General de Salud de México, y el Reglamento para Investigación Clínica del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez, envío a usted: 

1. El protocolo titulado  “                     “, elaborado de acuerdo al formato oficial, firmado por todos lo autores. Original y cuatro copias.

2. El formato de identificación del ámbito de estudio del protocolo.

Para su evaluación de acuerdo con los Principios Básicos Científicos aceptados en las Declaraciones sobre Investigación Biomédica en seres humanos, de Helsinki II en 1975, Venecia en 1983, Hong Kong en 1989, Sudáfrica 1996, Edimburgo 2000, que señalan textualmente “el protocolo se remitirá a un comité independiente del investigador y de la entidad patrocinadora, para consideración, comentarios y asesoramiento”, en lo cual se basará la aprobación, en cuyo caso el investigador principal se encargara de la dirección técnica del estudio y tendrá las siguientes atribuciones;  cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar autorización para la modificación en los casos necesarios sobre aspectos de ética y bioseguridad, documentar y registrar todos los datos generados durante el estudio en el expediente clínico y su propio archivo sobre el estudio, elaborar y presentar los informes parciales trimestrales y finales de la investigación y comprometerse en generar un producto científico.
A T E N T A M E N T E

______________________________________

Nombre y firma del Investigador Principal

     FORMATO DE IDENTIFICACIÓN DEL ÁMBITO DE ESTUDIO DE LOS PROTOCOLOS DE  INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Título del proyecto:

1)  Mencione cual es la vinculación de su proyecto de investigación con las líneas de avance médico actual y futuro:​​​

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) Mencione el vínculo de su  proyecto con las líneas de interés nacional:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3) Diga como se vincula su investigación con las líneas de interés para la Secretaría de Salud: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4)  Diga cómo se vincula su proyecto con las líneas de interés para el Instituto:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5) Mencione cuales son las líneas de investigación de interés para usted mismo: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha:                                                           Firma del  investigador: 
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