PRESENTACIÓN DE TRABAJO DE FIN DE (GRADO, RESIDENCIA, MASTER…) AL COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN (CEI) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ
Don…………, en calidad de estudiante de (sexto curso del Grado de Medicina…), y bajo la dirección del Prof.___________.y co-dirección del Dr.____________ del servicio de ______________ del Hospital Universitario La Paz,

SOLICITO

La revisión simplificada por el CEIC del trabajo fin de (grado, residencia, master…) con título “​​​___________________”.

Dicho proyecto cumple las siguientes condiciones:

1. El trabajo se realiza mediante la revisión de historias clínicas y bases de datos del hospital,

sin introducir, modificar, o suprimir dato alguno en los sistemas de información y sin que la

realización del proyecto suponga contacto directo con los pacientes para obtener información

adicional a la ya obtenida en la asistencia normal.
2. El trabajo se realiza sobre pacientes y datos en quienes los directores del trabajo son el

personal sanitario responsable de prestar la asistencia médica.
3. El trabajo se realiza con datos anónimos o anonimizados. Para ello se diseñará una base de datos en el programa estadístico SPSS, asignándose un número de caso a cada paciente e incluyendo únicamente como datos demográficos los estrictamente necesarios para el análisis de los resultados: edad (no se incluirá la fecha de nacimiento completa) y sexo. El resto de variables del estudio tienen relación con los resultados de la evaluación neuropsicológica del paciente, codificándose en forma de los resultados obtenidos por el paciente en cada test de evaluación realizado durante la práctica clínica habitual. Esta base de datos será la empleada para realizar el análisis estadístico del paciente y se mantendrá sometida a los controles de los sistemas del Hospital (almacenada en X:/server) y no se incluirá en dispositivos móviles externos (pendrive, Smartphone, ordenadores portátiles, etc). 4. El período de tiempo para la recogida de información será de septiembre 2015 a Abril de 2016. Una vez cumplido dicho periodo de tiempo, los datos de carácter personal que pueda tener la estudiante serán destruidos o devueltos.

DECLARO

5. Conocer y comprender la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos.de Carácter Personal, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, así como el resto de normativa de desarrollo, y las previsiones al respecto contempladas en la 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. 

6. Haber leído y comprometerme a conocer y cumplir la “Política de seguridad de la información en el ámbito de la Administración Electrónica y de los sistemas de información de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid”, publicado en la Orden 491/2013, de 27 de junio y todas las políticas, normas y procedimientos de la CSCM y/o del Hospital que emanen del citado código.

ME COMPROMETO A

7. Mantener absoluta confidencialidad y reserva sobre cualquier dato que pudiera conocer con

ocasión de la realización del trabajo, especialmente los de carácter personal, que no podrá copiar o utilizar con fin distinto al que esté determinado, ni tampoco ceder a otros ni siquiera a

efectos de conservación. Esta obligación subsistirá una vez cumplido el periodo de tiempo para

el que se le haya autorizado el acceso.
Madrid,   ______   de _______   de 2016

Fdo:


Teléfono
Correo electrónico: 

Vº Bº del Tutor,

Fdo:
