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	IP: 

	Código Protocolo:

	Nº Eudra CT:

	Título protocolo:



	Centro de realización:


D. --------------------, Investigador Principal del estudio arriba referenciado 

INFORMA:

Que las exploraciones llevadas a cabo en el ensayo como pruebas de la práctica clínica habitual, son las siguientes:
	Nombre de la prueba
	Visita en la que se realiza. Si no tiene una visita asignada, poner que es condicional.

	
	

	
	

	
	


Que las exploraciones y procedimientos llevados acabo en el ensayo como pruebas extraordinarias fuera de la práctica clínica habitual, son las siguientes (Si no las hay, indicarlo específicamente):
	Nombre de la prueba
	Visita en la que se realiza. Si no tiene una visita asignada, poner que es condicional.

	
	

	
	

	
	


Para su constancia y efectos oportunos ante la Fundación para la Formación e Investigación Sanitarias de la Región de Murcia, se firma el presente informe en Murcia a ---- de ------ de dos mil -----.
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