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Investigadores cns


Investigadores en Psiquiatría

Fecha: 

Complete solo los apartados que considere relevantes para valorar su participación en un estudio.

	Investigador principal

	Nombre y apellidos

	

	Lugar de trabajo

	Centro:

Servicio o Unidad:

Dirección:

Ciudad: 
CP:

Teléfono (directo):
Extensión:
Fax:

E-Mail:
Web:

	Puesto que ocupa

	

	Subespecialidad/es dentro de la psiquiatría en las que Ud. tiene especial interés en investigar: 

	


	Características del Servicio de Psiquiatría 

	Número de pacientes que atienden en un año (p.e. ingresos y consultas externas)

	

	¿Disponen en el servicio alguna unidad específica para una determinada patología? 

	

	¿Disponen de consultas externas específicas para una determinada patología?

	

	Recursos técnicos disponibles en el servicio que puedan ser relevantes para investigación clínica:

	

	¿Tienen acceso a Internet disponible para investigación en el lugar de trabajo?
   Sí  (    No  (         


	Experiencia en Investigación Clínica de nuevos tratamientos

	Indíquenos en cuál de las siguientes fases del desarrollo de nuevos tratamientos tiene experiencia:

	Preclínica         (
	Fase I          (   
	Fase II          (
	Fase III          (
	 Fase IV          (

	Comentarios:

	Indíquenos en cuál de las siguientes fases del desarrollo de nuevos tratamientos tiene interés:

	Preclínica         (
	Fase I          (   
	Fase II          (
	Fase III          (
	 Fase IV          (

	Comentarios:

	Indíquenos si llevan a cabo el registro sistemático de pacientes con alguna enfermedad específica


Sí  (    No  (

	Por favor especifique el tipo de registro:

	


	Perfil investigador en fases II-III del desarrollo de nuevos tratamientos

	¿Tiene experiencia como investigador/a principal en algún ensayo clínico?
Sí  (   No  (

	¿Tiene experiencia como co-investigador en algún ensayo clínico?                 Sí  (   No  (

	Indíquenos a continuación su experiencia como investigador o co-investigador en ensayos fases II-III, (especifique con el nivel de detalle que Ud. prefiera).

	Clasificación de ensayos clínicos en los que ha participado por indicaciones o patologías
	Número de estudios realizados 
	Promedio de pacientes reclutados en cada ensayo  
	Año de finalización del estudio más reciente realizado en cada indicación o patología

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10.
	
	
	


	Equipo investigador

	¿Disponen de un coordinador de investigación o “study coordinator”? 
	Sí  (    No  (    Próximamente  (

	¿Disponen de un equipo de investigación estable? 
	           Sí  (    No  (    

	¿Disponen de personal de enfermería especializado en ensayos clínicos?
	Sí  (    No  (     Próximamente  (

	¿Disponen de personal clínico dedicado exclusivamente a los ensayos clínicos?
	Sí  (    No  (     Próximamente  (

	¿Disponen de un psicólogo / neuropsicólogo para realizar las valoraciones cognitivo-conductuales?
	Sí  (    No  (    Próximamente  (

	Si lo desea describa brevemente su equipo investigador o indíquenos sus características más relevantes:




	Información del centro

	Tipo de Comité Ético o de Investigación:

	
Propio centro  (     Autonómico  (     Tutelado  (

	Indique la frecuencia de las reuniones: 

	
Quincenal  (     Mensual (     Bimensual  (    Otra  (

	Indique el tiempo medio de demora en emitir la resolución acerca de un protocolo:

(tiempo medio aproximado entre la presentación de documentos y la recepción de la carta con la resolución).

	

	¿Disponen en el Servicio de un lugar seguro para guardar la medicación?
Sí  (    No  (

	¿Disponen de Servicio de  Farmacia en el centro? 


Sí  (    No  (

	En caso negativo indique el Servicio de Farmacia con el que trabaja habitualmente:

	

	¿Disponen en el Servicio o Centro de un congelador entre -20 i -70ºC?
Sí  (    No  ( 

	¿Disponen de un lugar seguro en el Servicio para guardar 

el material de los ensayos?





Sí  (    No  (


	Reclutamiento de pacientes

	Indique si habitualmente en los ensayos clínicos reclutan el número de pacientes acordado con los promotores:

	
Sí  (     No  (

	Indique cuál es el motivo más común que le impide reclutar el número de pacientes deseado:

	

	Indique con qué otros servicios ha colaborado o podría colaborar para el reclutamiento de pacientes: (p.e. Centros de Salud, Residencias Geriátricas, Servicios de Urgencias, etc,.).

	

	¿Conoce el nombre de algún otro investigador que pueda tener interés en formar parte de la base de datos de investigadores de Psyncro?

	Nombre y Apellidos:

Centro:

Denominación del Servicio o de la Unidad:

Dirección:

Código Postal y Ciudad:

Teléfono directo:


Fax:

E-Mail:

	Comentarios:

	Nombre y Apellidos:

Centro:

Denominación del Servicio o de la Unidad:

Dirección:

Código Postal y Ciudad:

Teléfono directo:


Fax:

E-Mail:

	Comentarios:


	MUY  IMPORTANTE

Psyncro declara que la información que nos ha facilitado será tratada de forma confidencial. En el caso de que su equipo reúna las características para ser candidato a participar en algún estudio, indíquenos qué procedimiento nos autoriza a seguir:



	· Deseo ser informado y poder autorizar, antes de que Psyncro facilite información a terceros.

· Autorizo a Psyncro a que sin previo aviso facilite información a un promotor (Laboratorio Farmacéutico o Contract Research Organization) cuando nuestro centro sea candidato para la realización de un estudio.


	Por favor asegúrese de que ha señalado solo una de las dos opciones anteriores. 

Firma:

Fecha:



	Envíe este formulario por Fax al número 93 301 00 22. Si desea rellenar el formulario informatizado, encontrará el documento de Word en la página www.psyncro.net en el apartado de psiquiatría que puede  remitir por e-mail a central@psyncro.net. 


Una vez recibida su información nos pondremos en contacto con Usted para recoger el DOCUMENTO original FIRMADO.

LE AGRADECEMOS DE ANTEMANO LA ATENCIÓN PRESTADA
� Este documento puede obtenerse en formato Word en la página  � HYPERLINK "http://www.psyncro.net" ��www.psyncro.net� en el apartado de Psiquiatría y puede enviarse por e-mail o por fax.
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