	Datos de identificación del proyecto

	Título del proyecto: 

	Palabras clave del tema, de acuerdo al MESH de Pubmed: 

	Institución, establecimiento o servicio donde se desarrollará la investigación:
HOSPITAL PSIQUIÁTRICO INFANTIL DR. JUAN N. NAVARRO

	Iniciativa: Proyectos del personal  HPI (  )    Farmacológicos (   )   Tesis otras especialidades o licenciaturas  (   )    Tesis Paidopsiquiatría (   )

	Tipo de investigación:

Biomédica (  )  Clínica (   )   Farmacológica (  )  Sociomédica/ Epidemiológica  (  )  Tecnológica (  )

	Disciplina:      Psiquiatría infantil (   )    Psicología(  )    Enfermería (  )  Trabajo social (  )  Otra(  )

	Investigadores internos
Investigador Principal o responsable 
 Nombre, cargo y unidad de adscripción:                                                              
Dr. …
 Hospital Psiquiátrico Infantil
Dr. Juan N. Navarro. 

Teléfono: 
Firma_________________________  

Investigador Asociado(Señalar un máximo de 5, en orden de su Participación en la investigación)
Nombre, cargo y unidad de adscripción:                                                               

Dr. …
Jefe del 
Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro. 

Teléfono       
Firma 

Nombre, cargo y unidad de adscripción:                                                               

Dra. …
Jefe…

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro. 

Teléfono       
Firma 

Otros participantes: Nombre, funciones, unidad, departamento o  servicios a los que estará adscrito y el  periodo:

.
Firma:


	Investigadores externos 
Investigador Principal  o responsable 

Nombre, cargo y unidad de adscripción :                                          
Teléfono ______________________

Firma_________________________  

Investigador Asociado(Señalar un máximo de 5, en orden de su Participación en la investigación)
 Nombre , cargo y unidad de adscripción:                                                              
Firma 

Otros participantes: Nombre, funciones, unidad, departamento o  servicios a los que estará adscrito y el periodo:

Teléfono 
 Firma

	Apoyo: interno (  )      *externo (  )  


	Nivel de riesgo del estudio:  Sin riesgo  (  )  Riesgo mínimo (  )  Riesgo mayor que el mínimo (  )  

	Duración prevista de las fechas estimadas para el desarrollo de la investigación: 
  Fecha de inicio  _______Fecha de término__________


