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Formato de Recepción de Proyectos 

 
Para la revisión y dictamen de su proyecto de investigación, el CEIB solicita el Protocolo de 
Investigación completo incluyendo el resumen del mismo, forma de consentimiento informado, 
instrumentos de recolección de datos; referencias que respalden la seguridad de su estudio, 
especialmente cuando es de intervención en sujetos humanos, etc. 
Cuando el proyecto no es de la UNAH debe presentarse documento de responsabilidad institucional; y si 
es un estudio poblacional debe incluirse documento de presentación a la Secretaria de Salud de 
Honduras.  
Los estudios multicéntricos debe presentar el procedimiento para el país (Investigador responsable, 
metodología que se desarrollara localmente y consentimiento informado)   
Todos los documentos deberán ser presentados en el idioma original y traducidos al español. 
Además debe remitir un resumen del Curriculum Vitae del (los) investigador(es) Principal (es) y 
acompañar al protocolo de una nota de respaldo de al menos una de las instituciones que patrocinan el 
estudio.  
Se requieren que entregue seis copias del protocolo. (O dos en caso de dictámenes expeditos, esto lo 
determina el CEIB) 
El Investigador principal debe   acreditar haber aprobado el curso de Buenas Prácticas Clínicas. 
Después de la fecha de recibo el comité entregara el dictamen en aproximadamente 30 días calendario. 
----------------------------- ¤ -------------------------------------------------¤--------------------------- 
Título del proyecto de Investigación: ___________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Presentado por:_____________________________________________________________ 

Autor(es):_________________________________________________________________ 

Institución con la que labora:  _________________________________________________ 

Teléfono: ______________________      Fax: __________________________ 

e-mail: _______________________________________ 

Institución que solicita el dictamen ético: ________________________________________ 

Dirección Postal:___________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________      Fax: __________________________ 

e-mail: _______________________________________ 

Tegucigalpa M.D.C. ___ de ______________ 201 __ 

 
 ______________________________         ____________________________ 

 Nombre del Solicitante    Representante del CEIB    


