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Subdirección General Médica

Subdirección de Regulación y Atención Hospitalaria


	Fecha de solicitud:
	Unidad:

	Día:        Mes:          Año:
	Delegación:


	TÍTULO DEL PROTOCOLO
	
	

	
	INVESTIGADOR RESPONSABLE O TITULAR

	Nombre:
	
	

	Apellidos:
	
	

	Correo electrónico
	
	

	Teléfono:
	
	

	
	INVESTIGADORES ASOCIADOS

	Nombre
	Institución
	Servicios
	Teléfono

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TEMPORALIDAD
	
	
	TIPO DE INVESTIGACIÓN

	Retrospectivo:
	
	
	Biomédica
	
	
	
	Sistemas de salud
	

	Prospectivo:
	
	
	Clínica
	
	
	
	Educativa
	

	
	
	
	Epidemiológica
	
	
	
	Biomédica

Clínica
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA PROGRAMADA DE INICIO
	
	FECHA PROGRAMADA DE TERMINACIÓN

	Día:            Mes:                              Año:
	
	Día:            Mes:                              Año:


	FINANCIAMIENTO

	ORIGEN
	Especifique nombre del fondo:

	Interno:
	
	Especifique nombre del laboratorio:

	Externo:
	
	Especifique institución u organismo:

	PROYECTOS EN COLABORACIÓN

	Nombre de la institución:

	Recursos humanos
	
	Información
	
	Asesoría técnica
	

	Recursos financieros
	
	Recursos materiales
	
	Otra -especifique-
	

	
	
	
	
	
	


	EN CASO DE TESIS

	Nombre del Tesista:

	Nombre del Director de Tesis:

	Nombre del Curso:

	Institución Educativa:

	Grado académico
	Licenciatura
	
	Especialidad
	
	Maestría
	
	Doctorado
	


	Definición del problema:  máximo 500  caracteres (Aproximadamente seis renglones)


	Justificación máximo:  1000 caracteres



	Objetivo General



	Objetivos específicos : Máximo 500 caracteres


	Material y método:
a) Tipo de estudio

b) Método (explicar paso por paso como se recabará la información)  Ejemplo : A todo paciente que cumpla los criterios de inclusión se le aplicará  el cuestionario   “equis”o en su caso se le administará tal medicamento a tales dosis y se le paracticarán los siguientes exámentes etc.  La información se vaciará en una base de datos para su análisis posterior.



	INVESTIGADOR RESPONSABLE
	JEFE DE ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN DELEGACIONAL

	Nombre
	Nombre

	Firma


	Firma



	EN CASO DE TESIS

	TESISTA
	DIRECTOR DE TESIS

	Nombre
	Nombre

	Firma


	Firma




