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Especialistas en ti



          

Resguardo de Confidencialidad de la Información 
del Protocolo de Investigación
Yo, el abajo firmante, en mi calidad de Investigador Responsable de la conducción del Protocolo titulado:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
en Clínica Santa María, en adelante la “la Clínica”, junto con haber aceptado dirigir este ensayo clínico, declaro:
· Dispongo que el lugar físico de las dependencias de la Clínica para mantener archivada la información del protocolo será 
       ____________________________________________________________________________
       y se mantendrá una copia en _____________________________________________

· Tanto las fichas clínicas como la información del Protocolo sólo podrán ser revisadas por los profesionales a mi cargo y que participen como parte del Equipo Investigador del Estudio (nómina adjunta).

· Se resguardará absolutamente la identidad de los pacientes.
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