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CÓDIGO:
TITULO:
INVESTIGADOR PRINCIPAL:
PROMOTOR:

INFORME DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

(IP Nombre y Apellido), como Investigador Principal del Proyecto/Estudio Clínico, 

CERTIFICA QUE, 

1. ¿Existen pruebas extraordinarias y/o colaboración a realizar por otros servicios tanto clínicos como no clínicos (por ejemplo, s. de Informática)?  SI ☐ / NO ☐

En caso afirmativo, cumplimentar el documento” Pruebas extraordinarias y/o colaboraciones con otros Servicios”.

2. ¿La realización del estudio supone una modificación de la Práctica Clínica Habitual?  SI ☐ / NO ☐

	(en caso afirmativo, indicar en qué medida)





3. ¿La realización del estudio implica el uso extraordinario de los medios del HCUV?  SI ☐ / NO ☐

	(en caso afirmativo, indicar en qué medida)








En __________________, a Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.






Fdo: (IP Nombre y Apellido)
Investigador Principal
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