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                     UNIVERSIDAD CENTRAL DE BAYAMÓN                                        

                        P.O Box 1725, Bayamón, Puerto Rico 00960-1725  
                             Tel.  (787) 786-3030  Exts. 2224, 2226, 2578

        
FORMULARIO PARA CURSOS QUE REQUIEREN RECOPILACION DE DATOS

Instrucciones: El (la) Profesor(a) completará este formulario para aquellos cursos en que sus estudiantes tenga que recopilar datos mediante la interacción o intervención del estudiante con un ser humano.  Los proyectos de los estudiantes que incluyan la recopilación de datos a través de información sensitiva o población protegida (niños, embarazadas, prisioneros, entre otros) pueden requerir la revisión y aprobación de la Junta para la Protección de Seres Humanos en la Investigación (IRB por sus siglas en inglés).  La Universidad Central de Bayamón prohíbe la recopilación de datos con seres humanos que no haya sido evaluado y aprobado o determinado exento por la Junta.  Favor firmar este formulario e incluir una breve descripción del estudio de investigación. Deberá someter estos documentos para su revisión (Ley Federal 45 CFR 46. 101(b).

I. Información Básica del Curso

	Nombre del Curso:



	Código del Curso:



	Nivel del Curso:       

                                      (    )  Subgraduado               (     )  Graduado

	Nombre del Profesor:


	Grado Académico del Profesor:

	Teléfono del Profesor:

(          )   
	Correo Electrónico del Profesor:

	Nombre del Investigador Principal:


	Grado Académico del Investigador Principal:

	Teléfono del Investigador Principal:

(          )   
	Correo Electrónico del Investigador Principal:

	Título del Estudio de Investigación:



	Duración Estimada del Estudio:

                                  ____ / _____ / _____    a     ____ / _____ / _____  

                                   mes      día          año             mes      día         año

                                  


II. Información Básica del Estudio

	1.¿La información recopilada será compartida con el público en general?
	   (    ) Sí        (    ) No

	2.¿De estos estudios, alguno incluye trabajar con poblaciones especiales?
	   (    ) Sí        (    ) No

	Población Especial (menores de 21 años)

La investigación con menores de 21 años incluye alguna actividad que no      sea la evaluación de los procesos en el salón de clases o procesos de aprendizaje en:   
	

	· Fetos/partos

· Prisioneros

· Individuos con limitaciones físicas o mentales

· Individuos con la capacidad mínima para proveer consentimiento
	   (    ) Sí        (    ) No

   (    ) Sí        (    ) No

   (    ) Sí        (    ) No

   (    ) Sí        (    ) No

	3. ¿Se recopila información sensitiva en el estudio?
	   (    ) Sí        (    ) No

	Favor de seleccionar todas las que apliquen al estudio de investigación:

Categoría de Información Sensitiva (OHRP-DHHS)

(    ) 1. Información relacionada con actitudes, preferencias o prácticas     sexuales.

(    ) 2. Información relacionada con el uso de alcohol, drogas u otros productos Adictivos.

(    ) 3. Información relacionada con conducta ilegal.

(    ) 4. Información que dada a conocer puede producir daños a la capacidad 

             financiera, empleo, reputación del individuo con la comunidad.

(    ) 5. Información que normalmente se encuentra en el récord médico del individuo  que al darse a conocer puede llevar al discrimen o estigmatización social.

(    ) 6. Información relacionada con el bienestar psicológico o de salud mental del individuo participante del estudio.

(    ) 7. Información genética.


	

	4. ¿Está expuesto el individuo a riesgos mayores que los que experimenta en el diario vivir al participar de este estudio de investigación? Si su respuesta es que Sí, favor explique cómo.


	(    ) Sí        (    ) No


Las asignaturas en los cursos serán evaluados individualmente. Se notificará si se requiere una evaluación de la Junta Institucional para la Protección de Seres Humanos en Investigación.  El (la) Profesor(a) deberá realizar las siguientes certificaciones y someterlas con esta forma.

Ley HIPPA , Ley IRB 

III. Firma de (la) Profesor(a) a cargo del curso ( la firma debe ser original y en tinta azul).

Certifico que el curso presenta temas relacionados con la conducta ética en la investigación relacionado con los derechos y bienestar de los individuos participantes de este estudio de investigación o recopilación de datos.  Acepto la responsabilidad por los cursos estudiantiles sobre la conducta ética relacionada con la investigación.

__________________________________      _______________________________

                  Firma del (la) Profesor(a)


Fecha    (mes  /  día /   año)

__________________________________
________________________________
           

                          Nombre del Decano      

            Fecha    (mes  /  día /   año)
