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MEMÒRIA DEL PROJECTE – UTILITZACIÓ DE RECURSOS
Títol del projecte/estudi : ________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________ .
	Compromís del Investigador Principal 
Coneix i accepta participar com investigador principal a l’assaig clínic / projecte de recerca.
Es compromet a que cada pacient es tracti seguint l’establert en el protocol autoritzat per part del Comitè d’Ètica d’Investigació amb medicaments (CEIm) i, si s’escau, per la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). Es compromet a respectar les normes ètiques aplicables a aquest tipus d’estudi.
Investigador Principal
Cognoms, Nom:________________________ Servei/Unitat:________________________

Telèfon:_____________________________ Correu electrònic:________________________ 

Signatura:_______________________________ DNI:_____________ Data:_____________

Aquest projecte es durà a terme amb la col·laboració de: 
Investigadors col·laboradors

Cognoms, Nom:______________________ Servei/Unitat:______________________ 

Signatura: ____________________________ DNI:_____________________________
Cognoms, Nom:______________________ Servei/Unitat:______________________ 

Signatura: ____________________________ DNI:_____________________________

Cognoms, Nom:______________________ Servei/Unitat:______________________ 

Signatura: ____________________________ DNI:_____________________________

Cognoms, Nom:______________________ Servei/Unitat:______________________ 

Signatura: ____________________________ DNI:_____________________________

Cognoms, Nom:______________________ Servei/Unitat:______________________ 

Signatura: ____________________________ DNI:_____________________________

Cognoms, Nom:______________________ Servei/Unitat:______________________ 

Signatura: ____________________________ DNI:_____________________________

	Conformitat del Cap de Servei/Unitat
El/la Dr/a. _______________________________ Cap de Servei/Unitat/Departament de ____ ______________________ de l’Hospital Universitari_____________________.
CERTIFICA que coneix la proposta realitzada per l’Investigador Principal esmentat anteriorment per tal de realitzar en el centre el projecte d’investigació referenciat a l’inici del document i que accepta la realització d’aquest projecte en aquest Servei/Unitat/Departament.

Signatura:_______________________________ DNI:_____________ Data:_____________
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ES REQUEREIX ALGUN D’AQUESTS RECURSOS?

	Secretaria Tècnica 
	

	Extracció de dades

En cas afirmatiu, detallar aquí variables que se sol·licitaran.

__________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Signatura per part de
Secretaria Técnica
Bàsic(6h)
Mitjà(18h)

Complexe(40h)

	IT REDCap
	

	En cas afirmatiu, detallar nombre de variables. 

__________________________________________________________________________________________________________________________________

	Signatura per part de Sistemes d’Informació



En cas d’assaig clínic amb medicament, detallar a continuació les unitats implicades, amb les tasques que realitzaran i la  signatura del/la Cap d’aquesta unitat donant conformitat.
	Serveis implicats
	Procediments assistencials i no assistencials 
	Signatura per Conformitat del Cap de Servei 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


**En cas de participació BIOBANC, aportar acord de col·laboració.

SI





NO





SI





NO








Versió 5 02/09/2022

