[image: image1.jpg]


            MODELO DE SOLICITUD

	INFORMACIÓN BÁSICA

	Título del Proyecto: 
	     

	Título breve o acrónimo: 
	     

	EQUIPO INVESTIGADOR

	Investigador Principal:        
	e-mail:       
Centro de Trabajo:       

	Equipo Colaborador: (Nombre Apellidos y Centro de Trabajo) 
     

	Para que pueda recibir las comunicaciones automáticas que se hacen desde el sistema en relación a la evaluación por parte del Comité Científico del SIDIAP y del CEIm es necesario que el IP del proyecto esté registrado en el GIR: https://portal.idiapjgol.org:6443/gir/login/index.php?entorn=IDIAP

	RESUMEN DEL ESTUDIO

	     

	DISEÑO DEL ESTUDIO

	Período de estudio 
	Año Inicio:                 Año Final:      

	Diseño del estudio:  

 FORMCHECKBOX 
 Transversal           FORMCHECKBOX 
 Caso – Control           FORMCHECKBOX 
 Cohortes      FORMCHECKBOX 
  Otros. Especificar:       

	Tipo de estudio:  

 FORMCHECKBOX 
 Efectos adversos / Seguretat de un medicamento        FORMCHECKBOX 
 Uso de medicamentos               

 FORMCHECKBOX 
 Epidemiologia de una enfermedad                                  FORMCHECKBOX 
 Efectividad de un medicamento 

 FORMCHECKBOX 
 Estudio de costos                                                                 FORMCHECKBOX 
 Otros:      

	Requerimiento EMA: El proyecto surge por un requerimiento de organismos oficiales como la EMA (European Medicines Agency) o la AEMPS (Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios): 

 FORMCHECKBOX 
 Sí         FORMCHECKBOX 
 No

	FINANCIACIÓN DEL ESTUDIO

	Fuente de Financiación
 FORMCHECKBOX 
  Financiación Pública            Importe:                     Nombre de la entidad financiadora:      
 FORMCHECKBOX 
  Financiación Privada            Importe:                     Nombre de la entidad financiadora:      
 FORMCHECKBOX 
  Sin Financiación 
 FORMCHECKBOX 
  Sin Extracción.  Indicar de que proyecto se reutilizaran los datos:      

	convocatoria Competitiva
El proyecto va asociado a una convocatoria competitiva:    Sí   No 
En caso afirmativo, ¿a qué convocatoria?  
Situación:     Ya está concedido  Se presentará próximamente    Ya se ha presentado   

	Proyecto Europeo/Internacional
¿Es un proyecto europeo?    Sí   No 

	INFORMACION SIDIAP

	Modelo de datos
 FORMCHECKBOX 
  SIDIAP              FORMCHECKBOX 
 OMOP             FORMCHECKBOX 
 VAC4EU      

	Datos a solicitar 

Datos Básicos 
 FORMCHECKBOX 
 Variables Sociodemográficas 

 FORMCHECKBOX 
 Problemas de Salud
 FORMCHECKBOX 
 Variables Clínicas
 FORMCHECKBOX 
 Variables de Laboratorio
Fármacos
 FORMCHECKBOX 
 Facturación Farmacia
 FORMCHECKBOX 
 Prescripción
Otros
 FORMCHECKBOX 
 Derivaciones y Órdenes Clínicas (pruebas complementarias)

 FORMCHECKBOX 
 Variables de segundo nivel (variables de los Profesionales, Centres, etc.)

ASSIR - Pediatría
 FORMCHECKBOX 
 Variables ASSIR 

 FORMCHECKBOX 
 Variables Pediatría
 FORMCHECKBOX 
 Algoritmo Madre-Hijo

	Fuentes Externas

CMBD-AH
 FORMCHECKBOX 
 CMBD-AH (Altas Hospitalarias. Datos a partir de 1990)

Otros datos del Programa PADRIS

 FORMCHECKBOX 
 CMDB - SMH (Hospitales psiquiátricos monográficos. Dades a partir de 1995)

 FORMCHECKBOX 
 CMDB - SMA ((Centres Ambulatorios de Salut Mental. Dades a partir de 1998)

 FORMCHECKBOX 
 CMDB - RSS (Recursos Sociosanitarios. Dades a partir de 1999)

 FORMCHECKBOX 
 MHDA (Medicamentos Hospitalarios de Dispensación Ambulatoria)

Fuentes de datos del equipo investigador

 FORMCHECKBOX 
 BD del equipo investigador

Especificar el nombre de la fuente y detallar brevemente las variables que contiene:      
Otras fuentes (ex. Registres cáncer, demencias, RACAT, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Otras Fuentes
Especificar el nombre de la fuente:       

Fuentes de datos a solicitar al INE* 
 FORMCHECKBOX 
 Mortalidad
*estos datos tienen un coste específico al pagar al INE, y depende de la N y complejidad de datos a cruzar; este importe no lo sabemos hasta que se firma el convenio. Los trámites hasta la obtención de datos suelen tardar aproximadamente 1 año

	Emparejamiento 

Es necesario hacer emparejamiento de pacientes:  Sí   FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 


	Seguimientos

El proyecto requerirá más de una entrega:  Sí   FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo:

 FORMCHECKBOX 
  De la misma cohorte 

 FORMCHECKBOX 
  De la misma cohorte con Fuentes Externas

 FORMCHECKBOX 
  Cambio de población o variables (incluye fuentes externas)

Especificar el nº de entregas:       y los años de entrega:       

	Transferencia de dades

¿Habrá transferencia de datos?  Sí   FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo. 

    Transferencia nacional  FORMCHECKBOX 
    Transferencia internacional  FORMCHECKBOX 

    Destinatario de la transferencia:      

	EVALUACIÓN CEI

	¿El proyecto ha sido evaluado previamente por el CEI del IDIAP?       Sí      No  
En caso afirmativo,  Indique el código CEI o código IDIAP: 
¿El proyecto ha sido evaluado por otro CEI?                                   Sí      No  
¿Cual? 
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