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Santiago,  XXXX
Dra.

Tatiana Reyes R.

Jefe Unidad de Investigación Clínica

Presente

Estimada Dra. Reyes:

A través de la presente, adjunto a usted la información requerida del protocolo de investigación (NOMBRE DEL PROYECTO) patrocinado por (NOMBRE DEL PATROCINANTE).
1. Datos completos del Investigador Responsable: 

	Nombre Completo
	

	RUT
	

	Dirección
	

	País
	


2. Datos completos del Representante Legal (Sponsor y/o CRO)
	Nombre Completo
	

	RUT
	

	Dirección
	

	País
	


	


3. Número de pacientes a reclutar: 

4. Nombre y número de las prestaciones clínicas(exámenes, procedimientos, etc), por paciente, que se realizarán en el HCFA : 

	Código FONASA 

(si tiene)
	Nombre Prestaciones (Exámenes, procedimientos)
	Número por pacte

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5. Insumos que requiere la administración del medicamento en estudio, por paciente:
	


Si no tiene insumos, marque aquí

	Código FONASA
	Nombre insumo
	Nº  por paciente

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


6. Nombre de los medicamentos que serán proporcionados por el estudio.

	

	

	

	

	


 Las facturas por las prestaciones clínicas e insumos del HCFA correspondientes a este estudio serán canceladas por (DATOS DE SOCIEDAD, INVESTIGADOR, CRO O LABORATORIO) y deben emitirse a nombre de:

	Nombre Completo
	

	RUT
	

	Dirección
	

	País
	

	Giro
	


      Le saluda y agradece,

(NOMBRE) 
Investigador Principal
Cc: archivo
�
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