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	REVISIÓN DE FIRMAS CONSENTIMIENTOS Y/O ASENTIMIENTOS INFORMADOS
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	Fecha de envío al comité:
	Año
	Mes
	Día

	
	
	
	
	


Señores:

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA IRB
	Protocolo N° (asignado en la página del comité):
	


	TÍTULO DEL ESTUDIO (incluyendo su acrónimo):

	


	Identificación de los participantes en el estudio
	Fecha de firma del Consentimiento y/o asentimiento
	Tipo de Consentimiento y/o asentimiento
	Versión y fecha del Consentimiento y/o asentimiento 
	Nombre del investigador que obtuvo) el Consentimiento y/o asentimiento
	Nota en la historia clínica del participante
	Observaciones del investigador

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Nombre y firma del investigador que diligencia el formato.
 
	
	
	


*Tipo de CI: Consentimiento principal, de muestras genéticas, farmacocinética, representante legal, Investigación Biomédica Futura, asentimiento informado, otro/cual. 
ESPACIO PARA EVALUACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN BIOMÉDICAIRB 
	Identificación de los participantes en el estudio
	Cuenta con firma del participante con documento de identidad y fecha (SI/NO/
	En caso de población vulnerable: Firma representante legal con fecha (SI/NO)
	Cuenta con firma de dos testigos con sus números de documentos de identidad, dirección y fecha (SI /NO)
	Cuenta con firma del investigador que informo al sujeto participante y fecha (SI/NO/
	CI vigente aprobado por el CEIB y/o INVIMA
	CI coincide fechas de firmas participante, testigos e investigador (SI/NO)
	Nota en la historia clínica del participante (SI/NO)
	Cumple criterios de calidad

(SI/NO)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	


                                                                      OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA 
	Identificación del participante (Si aplica)
	Observaciones
	Se genera Desviación (SI/NO)
	Se solicita      Re-consentimiento                 (SI/NO)
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