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FORMULARIO DE SOLICITUD DE DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO


I. ANTECEDENTES DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN.

	1. TÍTULO DEL PROYECTO
	



	2. DURACIÓN DEL ESTUDIO Y FECHA ESTIMADA DE TÉRMINO
	

	3. INSTITUCIÓN PATROCINANTE

	

	4. FINANCIAMIENTO
(FONDECYT, FONDEF, DIUV, OTRO)
	

	5. INVESTIGADOR/A RESPONSABLE: 

	Nombre del/la ACADÉMICO/A

Teléfono de contacto

Correo electrónico	

	6. INVESTIGADOR/A ALTERNO 
(nombre del/la ACADÉMICO/A)


	

	7. COINVESTIGADORES/AS 
(si es tesis/internado, nombre de los/as estudiantes)


	



En caso de que el proyecto corresponda a una UNIDAD DE INVESTIGACIÓN O TESIS DE PREGRADO indicar, además:
	8. PROGRAMA DE CARRERA PREGRADO/ ASIGNATURA
	


	9. NOMBRE DEL/LA COORDINADOR/A DE LA ASIGNATURA
	




En caso de que el proyecto corresponda a una TESIS DE POSTGRADO indicar, además:
	10. PROGRAMA DE POSTGRADO
	


	11. NOMBRE DEL/LA PROFESOR/A GUÍA
	









II. JUSTIFICACIÓN DE LA DISPENSA

Marque con una X por qué solicita la dispensa del Documento de Consentimiento Informado:

  
	La investigación tiene un valor social importante.
	


	La investigación presenta riesgos mínimos para los/las participantes o el grupo al cual pertenecen.
	


	La investigación se basa en información que se obtendrá desde bases de datos previamente existentes, cuya anonimización será realizada por el responsable de ésta (no por el investigador o su equipo). 
	

	La investigación no hará uso de datos sensibles identificables.
	


	La investigación y/o sus resultados tendrán un impacto positivo en la protección, fomento o recuperación de la salud de los participantes o el grupo al cual pertenecen.
	

	No necesitará contactar a los participantes para obtener información adicional.
	





En base a lo anterior, justifique por qué no sería factible realizar la investigación sin la dispensa:

	














FECHA: 


A COMPLETARSE POR CEC-FAR UV: 

I. OBSERVACIONES:



II. RESOLUCIÓN:

____ Cumple criterios para dispensa de consentimiento informado.

____ No cumple criterios para dispensa de consentimiento informado.
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