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Anexo 1. Formato de Solicitud de revision del protocolo de investigacion seguin tipo de

investigacion indicada en la Seccion 2 del instructivo

Lugar y fecha

Doctor

Diego Sigcho Lopez

Coordinador/a de la Comision de Investigacion de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontologia

De mi mejor consideracion:
Por medio del presente, yo (nombre del investigador principal) en calidad de investigador principal,

solicito la evaluacién de la investigacion (titulo de la investigacion), para realizar la siguiente revision
por parte de la COIF:

Tipo de revision solicitada No

Si

1 Investigacion que requieren “Informe de aprobacion” de la COIF de la Facultad de
Odontologia previo al registro en Direccion de Investigacion

Investigacion que requieren “Informe de aprobacion” de la COIF de la Facultad de
Odontologia para luego iniciar el tramite de aval ético del Comité de Etica de

2 Investigacion de Seres Humanos (CEISH) de la Universidad Central del Ecuador o de
otro Comité de Etica autorizado por el Ministerio de Salud del Ecuador
3 Investigacion que requieren “Informe de aprobacion” de la COIF de la Facultad de

Odontologia

Investigaciones que requieren revision de la COIF de la Facultad de Odontologia para
4 | luego iniciar el tramite del aval ético de la Facultad de Medicina Veterinaria y
Zootecnia (mientras se establece oficialmente el CEIA)

Investigaciones que requieren “Visto bueno” de la COIF de la Facultad de

S Odontologia previo al registro en la Direccién de Investigacién de la UCE
Cddigo COIF-UCE
Atentamente
Nombre y firma del Investigador Principal Nombre y firma del Tutor

Correo electronico personal:
Correo electrdnico institucional:
Telf.:
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