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SOLICITUD DE TRÁMITE PARA LA APROBACIÓN DE UN TRABAJO DE FIN DE GRADO POR LA UNIDAD DE APOYO A LA INVESTIGACION DEL AREA DE SALUD DE SORIA.

Atn: Dña. Elena Jiménez Callejo

Coordinador de la Unidad de Apoyo a la Investigación del Área de Salud de Soria

Título del proyecto.- ....................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Nombre de alumna/o  y DNI.........................................................................................................

Nombre del tutor/a  académico y cargo ....................................................................................... ...................................................................................................................................................

El proyecto que se adjunta incluye los apartados marcados: (1 ejemplar)

(  ) Introducción.                  (  ) Objetivos.                   (  ) Material y método.

(  ) Compromiso de cumplimiento de los aspectos legales y éticos de la investigación y los derechos de los pacientes.

(  ) Previsiones para el Consentimiento informado, si se requiere.

(  ) Determinación de beneficios y riesgos potenciales del estudio.

(  ) Garantías de confidencialidad y anonimización de datos personales.

(  ) Conformidad del responsable asistencial de los pacientes, si procede.

(  ) Estudio estadístico.                               (  ) Bibliografía.

(  ) Si procede, previsión de compensación a los participantes y cobertura en caso de posibles daños.

La/El alumna/o, Manifiesta su compromiso de guardar absoluta confidencialidad sobre todos los datos de información de los pacientes y del Centro sanitario a los que tenga acceso en el desempeño de su formación práctica, salvo que tenga que cumplir deberes de comunicación y denuncia en los supuestos previstos en la normativa aplicable. Asimismo se compromete a no acceder ni utilizar los datos de los pacientes, su historia clínica, y cualquier otra información a la que tenga acceso dentro del ámbito sanitario, sin la debida autorización expresa. El compromiso de confidencialidad y demás obligaciones anteriormente referidas subsistirán incluso una vez finalizadas las prácticas en el Centro sanitario correspondiente.

Los abajo firmantes, declaran conocer y entender: La Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos de carácter personal, el Real Decreto 1720/2007 en el que se aprueba el desarrollo de la Ley anterior citada, y las previsiones al respecto contempladas en la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica
.

Soria ___   de ________________  de  202_

El alumno/a                                               El Tutor/a académico 
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� Normativa aplicable: Constitución Española; Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal; Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica; Ley 33/2001, de 4 de octubre, General de Salud Pública; Ley 8/2003, de 8 de abril, Sobre Derechos y Deberes de las Personas en Relación con la Salud; Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se Regula la Historia Clínica. 
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