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FORMULARIO PARA SOLICITAR EL AVAL DEL COMITÉ DE ÉTICA HUMANA DE LA FACULTAD DE MEDICINA – UBA
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[bookmark: _GoBack]A- Nota de solicitud 
	                                              Ciudad autónoma de Buenos Aires, ….…..de…………………………de 2026

Sr. Decano 
 Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Buenos Aires
Prof. Dr. Luis Ignacio Brusco 
S	/	D

Me dirijo a Ud. en mi carácter de director del proyecto:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… a fin de solicitar la gestión del Comité de Ética Humana de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires para la evaluación de los aspectos éticos del estudio de referencia.

			             Saludo a Ud. muy atentamente

  ………………………………..                             …………………………………………………………………………………………………………..
 Firma del Solicitante                                                                    Apellido y nombre  
 DNI: ……………………………..                                        Cargo docente ……………………………………………………………………..   
Lugar de trabajo …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Teléfono de contacto:……………………………….E-mail:.............................................................................................

Firma, aclaración del Director del proyecto  …………………………………………………..……………………………………………..

   Firma y aclaración de la máxima autoridad:  Director del Instituto/Centro/Institución …………..…………………….  










B- Formulario para el tratamiento del AVAL del  Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médicas 

1- TÍTULO:
	



2- INVESTIGADORES: 
COLOCAR LAS AFILIACIONES DE CADA INVESTIGADOR
	






3- LUGAR DE REALIZACIÓN:
En caso de existir colaboración con instituciones externas a la Facultad de Medicina, se debe indicar el lugar y que parte del estudio se realizará fuera de ella (por ejemplo reclutamiento en Hospital XXX; análisis en Instituto XXX).

	




4- RESUMEN (MENOS DE 300 PALABRAS): 
	El resumen debe contener al menos lo siguiente:
Introducción:
Diseño:
Objetivos:
Hipótesis (si aplica):
Principales criterios de selección:
“n”:









5- SI EL ESTUDIO CONTEMPLA INVESTIGACIÓN QUE INCLUYA PARTICIPANTES:
COMPLETAR EL RECUADRO INDICANDO EL LUGAR FÍSICO DONDE SE REALIZARÁ EL RECLUTAMIENTO DE LOS PARTICIPANTES Y CÓMO SE MANTENDRÁ LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS SENSIBLES. 
DE NO CORRESPONDER COLOCAR “NO APLICA”
	






6- SI EL ESTUDIO CONTEMPLA INVESTIGACIÓN DE MUESTRAS BIOLÓGICAS: 

COMPLETAR EL SIGUIENTE RECUADRO INDICANDO DONDE SERÁ OBTENIDAS, COMO SERÁN TRASLADADAS (DE CORRESPONDER), COMO SERÁN ALMACENADAS, DÓNDE Y DURANTE CUÁNTO TIEMPO. 

DE NO CORRESPONDER COLOCAR “NO APLICA” 

	






 7- ESTUDIO PRESENTADO EN EL MARCO DE:
COMPLETAR SEGÚN CORRESPONDA:

	

	SI
	NO

	EL ESTUDIO FORMA PARTE DE UNA TESIS DOCTORAL O MAESTRÍA
	
	


	EL ESTUDIO FORMA PARTE DE UNA TESIS DE GRADO 
	
	

	EL ESTUDIO SERÁ PRESENTADO A UNA BECA INTERNA (UBACYT, FMED, BECA ESTÍMULO ETC.)
	
	

	EL ESTUDIO SERÁ PRESENTADO A UNA BECA EXTERNA (CONICET Y OTRAS AGENCIAS)
	
	

	EL ESTUDIO SERÁ COLABORATIVO CON UN HOSPITAL O CENTRO EXTERNO PÚBLICO O PRIVADO
	
	

	EL ESTUDIO SE DESARROLLARÁ EN EL MARCO DE UNA CÁTEDRA / MATERIA
	
	

	EL ESTUDIO SE DESARROLLARÁ EN COLABORACIÓN CON OTRA/S UNIVERSIDAD/DES (*ACLARAR)
	
	

	EL ESTUDIO SERÁ REALIZADO EN EL MARCO DE UN CONVENIO INTERNACIONAL (*ACLARAR)
	
	

	EL ESTUDIO CUENTA CON FINANCIAMIENTO PRIVADO (*ACLARAR)
	
	

	OTROS (*ACLARAR)
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	     DECLARACIÓN JURADA DEL DIRECTOR/RA DEL PROYECTO

Ciudad autónoma de Buenos Aires, ……. de ………20….


Título del proyecto:	Director/ra del proyecto:	Correo electrónico:	Teléfono:



Por medio de la presente y en carácter de Investigador Principal del estudio de la referencia, me comprometo a cumplir y a hacer cumplir con el protocolo aprobado por el comité de ética, con los principios éticos expresados en la Declaración Helsinki en todas sus actualizaciones, así como en todas las Normativas éticas y regulatorias que aplican tanto a nivel Nacional como internacional.

Acepto mis obligaciones establecidas por el Comité de Ética Humana de la Facultad de Medicina.





............................................................................	     …………………………………………….
Apellido y nombre del Investigador Principal                   Apellido y nombre de la máxima autoridad
                                                                                                 (Director del centro/instituto/departamento) 



...........................................................................	    …………………………………………….
Firma del Investigador Principal 	                                  Firma del Director del Proyecto
                                                                          (Director del centro/instituto/departamento) 
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11- PROTOCOLO COMPLETO (con versión y fecha) 
	





12- CONSENTIMIENTO INFORMADO (adjuntar con versión y fecha como documento pdf separado)
[bookmark: _heading=h.o61x30to2cjw]🔲Aplica, se adjunta 
🔲No aplica* 
* JUSTIFIQUE:
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