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REGISTRO PROVINCIAL DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
REGISTRO DE FINALIZACIÓN/SUSPENSIÓN/

CANCELACIÓN DEL ESTUDIO


El Investigador debe presentar ante el CIEIS este formulario debidamente fechado, firmado y sellado hasta tanto se implementen métodos digitales. La información de este formulario tiene carácter de declaración jurada. Debe ser completado en computadora. El CIEIS presentará ante el RePIS este formulario en un plazo no mayor a 10 días hábiles desde el reporte por parte del investigador.  

	  I.   INVESTIGACIÓN

	Título de la   

Investigación 
	 



	II.  INVESTIGADOR/A (nombre/s y apellido/s tal como figura en el DNI)

	 Nombre y apellido
Investigador/a Principal
	 
	 N° RePIS Investigador
	


	III. CENTRO DE INVESTIGACION

	


	 IV. COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SALUD QUE APROBÓ Y MONITOREÓ EL ESTUDIO

	 Nombre
	 

	 Institución
	 

	 Coordinador/a
	


	 V. DETALLES RELACIONADOS CON LA INVESTIGACION

	MOTIVO:     FORMCHECKBOX 
 FINALIZACION ESTABLECIDA POR PROTOCOLO                         FORMCHECKBOX 
   CANCELACION                      FORMCHECKBOX 
   SUSPENSION

	 Fecha de última visita de último paciente
	 ______/_____/ 20____

	Número de participantes aleatorizados 

(si aplica)
	

	Número de participantes discontinuados 

(si aplica)
	

	Motivo de la CANCELACIÓN/SUSPENSIÓN 
	


	
	Firma Investigador/a
	Sello
	Fecha


	VII. OBSERVACIONES DEL CIEIS:

	

	


	

	
	Firma
Coordinación del CIEIS
	Sello
	Fecha
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