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     CARIBBEAN UNIVERSITY

       JUNTA DE REVISIÓN INSTITUCIONAL       

JRI-7
PO BOX 493 BAYAMÓN, PR 00960-0493 | TEL. 787.780.0070 | Fax 787.785.0101 |www.caribbean.edu

INFORME DE EVENTOS ADVERSOS Y SITUACIONES INESPERADAS
Todo evento adverso o situación inesperada deberá ser informada al Centro de Investigación en los próximos siete (7) días laborables, según lo requiere la ley para la protección de los seres humanos (45CFR parte 46). Eventos de carácter serio deberán ser informados en el lapso de 24 horas de haberse dado el evento al (787) 780-0101.  Favor de utilizar letra tipo Times New Roman , Tamaño 10-12 para llenar este documento.  
	Nombre del Investigador:
	

	Dirección Postal:


	
     

	Correo-electrónico:
	

	Teléfono:
	

	Título del estudio:
	

	Número de Protocolo: 
	


Clasificación:
 FORMCHECKBOX 
  Miembro de Facultad

 FORMCHECKBOX 
  Estudiante
 FORMCHECKBOX 
  Si es estudiante, provea el nombre del 
      Consejero del Proyecto de grado: 
 FORMCHECKBOX 
  Otro: 
Clasificación:
 FORMCHECKBOX 
  Evento adverso
 FORMCHECKBOX 
  Problema inesperado

Clasificación del evento:
 FORMCHECKBOX 
  Evento nuevo
 FORMCHECKBOX 
  Evento contínuo
 FORMCHECKBOX 
  Segumiento de seis meseees
 FORMCHECKBOX 
  Seguimiento de 12 meses

Descripción del evento:

¿Esperaba usted que ocurriera este evento?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	Institución o Agencia donde se inscribieron los participantes para participar del estudio:
	

	Fecha en que usted reportó el incidente

(dd/mm/yyyy):
	

	Si no reportó el incidente, escríbalo en el espacio del lado derecho
	

	Lugar donde notificó que ocurrió el incidente
	

	Describa el evento acontecido:



	Describa la acción tomada por usted:



	Indique si el evento requiere seguimiento:
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	Comentarios adicionales:



	Haga una lista e incluya como anejo cualquier documento relacionado al incidente:




Favor de completar los siguientes encasillados:

	Nombre del Investigador:



	Firma:
	Fecha (dd/mm/yyyy):
     

	Nombre del Consejero:



	Firma:
	Fecha (dd/mm/yyyy):
     

	Nombre del Decano:



	Firma:
	Fecha (dd/mm/yyyy):
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