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Anexo 1. Formato de Solicitud de revisión del protocolo de investigación según tipo de investigación indicada en la Sección 2 del instructivo 

Lugar y fecha

[bookmark: _Hlk88741597]Señor/a Doctor/a:
Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación 
Coordinador/a de la Comisión de Investigación de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontología


De mi mejor consideración:

Por medio del presente, yo (nombre del investigador principal) en calidad de investigador principal, solicito la evaluación de la investigación (título de la investigación), para realizar la siguiente revisión por parte de la COIF:

	Tipo de revisión solicitada

	Si
	No

	1
	Investigación que requieren “Informe de aprobación” de la COIF de la Facultad de Odontología previo al registro en Dirección de Investigación 
	
	

	2
	Investigación que requieren “Informe de aprobación” de la COIF de la Facultad de Odontología para luego iniciar el trámite de aval ético del Comité de Ética de Investigación de Seres Humanos (CEISH) de la Universidad Central del Ecuador o de otro Comité de Ética autorizado por el Ministerio de Salud del Ecuador
	
	

	3
	Investigación que requieren “Informe de aprobación” de la COIF de la Facultad de Odontología 
	
	

	4
	Investigaciones que requieren revisión de la COIF de la Facultad de Odontología para luego iniciar el trámite del aval ético de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia (mientras se establece oficialmente el CEIA)
	
	

	5
	Investigaciones que requieren “Visto bueno” de la COIF de la Facultad de Odontología previo al registro en la Dirección de Investigación de la UCE
	
	

	

	
	
	




	Código COIF-UCE
	



Atentamente 



Nombre y firma del Investigador Principal     			Nombre y firma del Tutor
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 




Anexo 2. Formulario único de presentación de estudios de investigación observacional CEISH-UCE 
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Anexo 3. Formato formulario para presentación de estudios de investigación observacional de Seres Humanos con uso de muestras biológicas humanas CEISH-UCE
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Anexo 4. Carta de Declaración de Confidencialidad 
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Anexo 5. Carta de Conflictos de Interés
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Anexo 6. Modelo de carta de interés institucional

Carta de interés institucional


[bookmark: _Hlk88767648]Ciudad y fecha


Por el presente, autorizo la realización de la investigación “título de la investigación igual al presentado en el protocolo”, presentado por el investigador: (nombre del investigador principal). La investigación podrá realizarse cuando el investigador cuente con el certificado de viabilidad ética expedido por el CEISH-UCE o el Informe de Aprobación de la COIF de la Facultad de Odontología. 


Firma
Nombre de la autoridad correspondiente
Centro / Hospital / Institución
Sello institucional
































Anexo 7. Consentimiento informado por escrito para mayores de 18 años
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Anexo 8. Consentimiento informado por escrito para menores de edad
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Anexo 9. Formulario de Consentimiento Informado en Formato Digital (para uso por medios electrónicos)
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Anexo 10. Aspectos éticos para incluir en herramientas de colección de información en protocolos de investigación de pregrado y postgrado que emplean encuestas y entrevistas


Universidad Central del Ecuador
Facultad de Odontología
[bookmark: _Hlk88741371]Aspectos éticos para incluir en herramientas de colección de información en protocolos de investigación de pregrado y postgrado que emplean encuestas y entrevistas


Para estudios de investigación observacionales que involucren seres humanos y requieran la aplicación de encuestas

[bookmark: _Hlk87028030]Soy estudiante de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre (describir) porque (criterios de inclusión).
La encuesta que realizará consta de (colocar el número) de preguntas que le tomará (indicar el tiempo) en llenarla. 
Los riesgos de participar en este estudio son (describirlos, pueden ser físicos emocionales, psicológicos a corto largo plazo e indicar cómo el investigador los minimizará). 
Los beneficios de participar en este estudio son para usted (describirlos) y para la sociedad (describirlos).
Sus datos personales serán protegidos (describir cómo se protegerá el anonimato del participante) y le garantizo que sus datos estarán seguros en todas las etapas del estudio. Los datos recolectados serán resguardados por (nombre del investigador) durante (indicar el tiempo que se resguardarán los datos) y posteriormente se (indicar qué se hará con ellos al finalizar el periodo de resguardo). Los datos obtenidos de la encuesta se utilizarán con fines académicos-científicos exclusivamente.
Concluida la investigación, los resultados y conclusiones serán socializados con usted y los miembros de la comunidad. Si decide participar en este estudio debe conocer que lo hace de manera voluntaria y que podrá retirarse en cualquier momento, para hacerlo debe contactar al investigador que consta en el formulario de consentimiento informado. Si no desea participar puede decírselo a la persona que le está explicando este documento y se retirará inmediatamente. 
¿Está usted de acuerdo con llenar la encuesta? Cualquier información que no esté clara le volveré a explicar.
Permítame hacerle algunas preguntas para comprobar que comprendió sobre su participación en esta investigación:
-¿Me puede explicar cómo va a participar en este estudio?
-¿Qué puede hacer si decide no participar?
-¿Qué riesgos tiene la investigación si decide participar? ¿Está de acuerdo con estos riesgos?

A continuación, leer el consentimiento informado al participante, después, firmar el original y la copia tanto el investigador como el participante y entregar una copia al participante.
Si aplicará un consentimiento informado digital, el investigador deberá contar con la respuesta afirmativa del participante para que pueda realizar la encuesta. 
El investigador procederá a realizar la encuesta con aquel participante que haya firmado el consentimiento informado.

Para estudios de investigación que requieran la aplicación de entrevistas

Soy estudiante de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre (describir) porque (criterios de inclusión).
La entrevista que le realizaré tomará (indicar el tiempo), para ello, (Ejemplo de texto, adaptar como considere pertinente: describir si la entrevista será grabada o no, investigador transcribirá las grabaciones o las hará otra persona indicar el nombre, si realizará grabaciones indicar cómo asegurará la privacidad del participante, los videos y audios no se compartirán con ninguna persona, solo con los investigadores, las grabaciones se guardarán solo en los computadores de los investigadores y se borrarán al finalizar el estudio, su nombre no se mencionará en ningún reporte o publicación) .   
Los riesgos de participar en este estudio son (describirlos, pueden ser físicos emocionales, psicológicos a corto largo plazo e indicar cómo el investigador los minimizará). 
Los beneficios de participar en este estudio son para usted (describirlos) y para la sociedad (describirlos).
Sus datos personales serán protegidos (describir cómo se protegerá el anonimato del participante) y le garantizo que sus datos estarán seguros en todas las etapas del estudio. Los datos recolectados serán resguardados por (nombre del investigador) durante (indicar el tiempo que se resguardarán los datos) y posteriormente se (indicar qué se hará con ellos al finalizar el periodo de resguardo). Los datos obtenidos de la entrevista se utilizarán con fines académicos-científicos exclusivamente.
Concluida la investigación, los resultados y conclusiones serán socializados con usted y los miembros de la comunidad. Si decide participar en este estudio debe conocer que lo hace de manera voluntaria y que podrá retirarse en cualquier momento, para hacerlo debe contactar al investigador que consta en el formulario de consentimiento informado. Si no desea participar puede decírselo a la persona que le está explicando este documento y se retirará inmediatamente. 
¿Está usted de acuerdo con participar en la entrevista? Cualquier información que no esté clara le volveré a explicar.
Por favor me dice si acepta o no que se realice grabaciones de su voz durante la entrevista.
Por favor me dice si acepta o no que se realicen videos o audio-videos durante la entrevista.
Permítame hacerle algunas preguntas para comprobar que comprendió sobre su participación en esta investigación:
-¿Me puede explicar cómo va a participar en este estudio?
-¿Qué puede hacer si decide no participar?
-¿Qué riesgos tiene la investigación si decide participar? ¿Está de acuerdo con estos riesgos?

[bookmark: _Hlk87029009]A continuación, leer el consentimiento informado al participante, después, firmar el original y la copia tanto el investigador como el participante y entregar una copia al participante.
Si aplicará un consentimiento informado digital, el investigador deberá contar con la respuesta afirmativa del participante para que pueda realizar la entrevista. 
El investigador procederá a realizar la encuesta con aquel participante que haya firmado el consentimiento informado.















Anexo 11. Hoja de vida de los investigadores
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Anexo 12. Formato de carta de conocimiento de normas bioéticas y compromiso de cumplirlas

Lugar y fecha

Señor/a Doctor/a:
Nombre del coordinador/a de la COIF
Coordinador/a de la Comisión de Investigación de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontología


De mi mejor consideración:

Por medio del presente, yo/nosotros (nombres de los investigadores) en calidad de investigadores de la investigación (título de la investigación) comunicamos que conocemos las normas bioéticas y nos comprometemos a cumplirlas antes, durante y después de la investigación. A la vez, nos comprometemos a iniciar la investigación una vez haya(mos) recibido la aprobación de un Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos (CEISH).

Atentamente 



Nombre y firma del Investigador			
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 




Nombre y firma del Investigador			
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 
















Anexo 13. Formato de solicitud de revisión de correcciones realizadas al protocolo 
[bookmark: _Hlk88742590]Lugar y fecha


Señor/a Doctor/a:
Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación 
Coordinador/a de la Comisión de Investigación de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontología


De mi mejor consideración:

Por medio del presente, nosotros, (nombre del investigador principal) en calidad de investigador principal y (nombre del tutor), tutor del proyecto de investigación, solicitamos la revisión de las correcciones realizadas al protocolo de de la investigación (título de la investigación), por parte de la COIF:

	Correcciones realizadas 
	Página

	1
	(Ejemplo variables, )
	

	2
	(Ejemplo metodología, ----)
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	

	
	



Atentamente 



Nombre y firma del Investigador Principal     			Nombre y firma del Tutor
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 
















Anexo 14. Formato de solicitud de aclaraciones a las observaciones emitidas por la COIF de la Facultad de Odontología 


[bookmark: _Hlk88757987]Lugar y fecha


Señor/a Doctor/a:
Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación 
Coordinador/a de la Comisión de Investigación de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontología


De mi mejor consideración:

Por medio del presente, nosotros, (nombre del investigador principal) en calidad de investigador principal y (nombre del tutor), tutor del proyecto de investigación, informamos las siguientes discrepancias que encontramos en la revisión del protocolo de investigación (título de la investigación).

	[bookmark: _Hlk88742856]Discrepancias encontradas
	Página

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	



A la vez queremos explicar las razones para la no conformidad con los siguientes argumentos:

	Argumentos técnicos, académicos o científicos
	Anexo

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	



Por la amable atención que se dé a la presente, anticipamos nuestros agradecimientos.

Atentamente 



Nombre y firma del Investigador Principal     			Nombre y firma del Tutor
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 



Anexo 15. Solicitud de cambios o ajustes al proyecto de investigación

[bookmark: _Hlk88757772]Fuente: Anexo 16. Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 82).

[bookmark: _Toc523158912][bookmark: _Toc523172476][bookmark: _Toc523259494]SOLICITUD DE CAMBIOS EN PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN

	Investigación de facultades
	

	OTROS: (Especifique)
	



	Nombre del Proyecto
	

	Código del proyecto:
	

	Director del proyecto:
	

	Fecha de solicitud de cambio
	


[bookmark: _Toc523158913][bookmark: _Toc523172477][bookmark: _Toc357952273]
Cambio solicitado: Marcar todos los que apliquen:

	Miembros del equipo de investigación
	

	Nombre del proyecto de investigación
	

	Metodología del proyecto de investigación
	

	Cronograma del proyecto de investigación
	

	Presupuesto del proyecto de investigación
	


[bookmark: _Toc523158914][bookmark: _Toc523172478]
Descripción del cambio solicitado
	






[bookmark: _Toc523158915][bookmark: _Toc523172479]
Justificación del cambio solicitado
	






[bookmark: _Toc523158916][bookmark: _Toc523172480]
Impacto/riesgo del cambio en el proyecto
	






[bookmark: _Toc523158917][bookmark: _Toc523172481]
Lista de documentos modificados (de ser el caso, adjuntar el protocolo, cronograma o presupuesto modificados)
	








[bookmark: _Toc523158918][bookmark: _Toc523172482]Comentarios adicionales
	








[bookmark: _Toc523158919][bookmark: _Toc523172483]Firma del Director del proyecto:
[bookmark: _Toc523158920][bookmark: _Toc523172484]



__________________________
[bookmark: _Toc523158921][bookmark: _Toc523172485]

[bookmark: _Hlk88767373]Espacio reservado a la Dirección de Investigación (para proyectos registrados en la Dirección de Investigación) o la Comisión de Investigación de la Facultad de Odontología (para proyectos aprobados por la COIF-FOUCE sin registro en Dirección de Investigación):
 
	Aprobación de la solicitud:
	SI
	
	NO
	

	Fecha
	Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.

	Nombre del responsable
	

	Cargo del responsable
	

	Firma:
	



















Anexo 16. Formato de solicitud al coordinador/a de la COIF-FOUCE para entrega de informe de seguimiento de la investigación

[bookmark: _Hlk88763582]Lugar y fecha


Señor/a Doctor/a:
Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación 
Coordinador/a de la Comisión de Investigación de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontología


De mi mejor consideración:

Por medio del presente, yo, (nombre del investigador principal) en calidad de investigador principal, realizo la entrega del informe del seguimiento de la investigación y sus evidencias. 

Atentamente 



Nombre y firma del Investigador Principal     			Nombre y firma del Tutor
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 

























Anexo 17. Formato de informe de actividades de proyectos en ejecución

INFORME DE ACTIVIDADES DE PROYECTOS EN EJECUCION

[bookmark: _Hlk88767462]Fuente: Anexo 23. Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 97).


	FONDOS UCE
	
	FONDOS EXTERNOS
	
	FONDOS PROPIOS
	



	UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

	DATOS GENERALES

	Nombre del Proyecto
	

	Código del proyecto
	

	Nombre del Director del Proyecto
	

	Número de Cédula
	

	Período del informe
	De:
	Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.	a:
	Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.
	Porcentaje académico de ejecución
	% Periodo de informe
	Elija un elemento.
	
	% Total hasta la fecha
	Elija un elemento.
	ACTIVIDADES ESPECIFICAS PROGRAMADAS PARA EL PERIODO DE INFORME

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	(agregue las filas que crea conveniente)

	ACTIVIDADES EFECTIVAMENTE REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

	DETALLE DE ACTIVIDADES
	Enlistar las evidencias que respalden las actividades que se describen en el informe (adjunte la evidencia)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	(agregue las filas que crea conveniente)

	

	


NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL PROYECTO
FECHA: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.



































Anexo 18. Formato de solicitud de revisión del informe final o cierre de proyectos de investigación 

Lugar y fecha


Señor/a Doctor/a:
Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación 
Coordinador/a de la Comisión de Investigación de la Facultad (COIF)
Facultad de Odontología


De mi mejor consideración:

Por medio del presente, yo, (nombre del investigador principal) en calidad de investigador principal, entrego el informe final del desarrollo de la investigación con el título (título de la investigación) y solicito el cierre de esta. Además, adjunto el artículo resultante de la investigación el cual ha sido enviado a la revista:  (adjuntar captura de pantalla del envío del artículo).

Atentamente 



Nombre y firma del Investigador Principal     			Nombre y firma del Tutor
Correo electrónico personal:
Correo electrónico institucional: 
Telf.: 























Anexo 19. Formato de informe de cierre de proyecto

Fuente: Anexo 26. Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 101).


FORMATO PARA CIERRE DEL PROYECTO (INFORME EJECUTIVO)


1. Información general 

	Código:

	

	Nombre del proyecto:

	Facultad de adscripción:

	Duración del proyecto en meses:
	Fecha de inicio:
	
	Fecha de finalización:
	

	Fecha de presentación de informe:
	

	Director del proyecto (nombre completo):

	Investigadores adjuntos (nombre completo):



2. Objetivo general del proyecto: 

3. Desarrollo y ejecución (qué se hizo y cómo). 

	Objetivos específicos y metas
	Actividades desarrolladas
	Dificultades, formas de resolverlas y pendientes

	Objetivo 1….
Producto…..
	
	

	Objetivo 2….
Producto…..
	
	


*Agregar las celdas que sean necesarias


4. Resultados y alcances 

	Resultados principales:


	Impacto, difusión y divulgación realizada al interior y exterior de la Universidad:




2. Producción académica:

	Referencias de los artículos, libros o capítulos de libros publicados, de las obras artísticas presentadas, expuestas o publicadas, de las patentes conseguidas.


	Títulos de las ponencias y participación en eventos, lugar y fechas:


	Otros productos:






3. Participación estudiantil. 

	Nombres de los estudiantes
	Actividades ejecutadas

	
	


*Agregar las celdas que sean necesarias
		Título de trabajos finales de graduación involucrados en el proyecto



	Nombres de los/las estudiantes
	Nivel (Grado, Maestría, Doctorado, Diplomado, Especialidad)

	
	
	



4. Observaciones finales
	




5. Informe financiero (adjuntar certificado de la unidad financiera de que no existan pagos pendientes).
6. Informe de procuraduría de inexistencia de procesos legales (certificado anexado por el/la responsable de la Unidad de Proyectos Avanzados).
7. Aspectos éticos.

Yo, [nombre del Director del proyecto], certifico que la investigación cumplió todas las normas
aprobadas por el Comité de Ética de la Universidad Central del Ecuador.



Firma del Director del proyecto:



Espacio reservado a la Dirección de Investigación (para proyectos registrados en la Dirección de Investigación) o la Comisión de Investigación de la Facultad de Odontología (para proyectos aprobados por la COIF-FOUCE sin registro en Dirección de Investigación):
 
	Aprobación de la solicitud:
	SI
	
	NO
	

	Fecha
	

	Nombre del responsable
	

	Cargo del responsable
	

	Firma:
	






Anexo 20. Formato de carta de finalización de la investigación en otra institución

Ciudad y fecha


Por el presente, informo y certifico que la investigación “título de la investigación igual al presentado en el protocolo”, presentado por el investigador: (nombre del investigador principal) fue desarrollada en nuestra institución. La investigación tuvo una duración de (colocar el número de meses), inició el (colocar la fecha) y finalizó el (colocar la fecha). 


Firma
Nombre de la autoridad correspondiente
Centro / Hospital / Institución
Sello institucional



































Anexo 21 Formato de presupuesto establecido por Dirección de Investigación
[bookmark: _Hlk88768278]Fuente: Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 55).


[image: Aplicación, Tabla

Descripción generada automáticamente]






Anexo 22 Cronograma de actividades aprobado por Dirección de Investigación

Fuente: Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 54).
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Anexo 23 Matriz de Evaluación de Proyectos de Facultad, Fondos Externos o Fondos Propios establecido por la Dirección de Investigación 

Fuente: Anexo 21. Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 92).

[image: ]
Anexo 24. Modelo de consentimiento informado para la donación de órganos dentales 

Consentimiento informado para la donación de órganos dentales

Lugar y fecha

No. De Historia Clínica

Yo (nombre del donador) en pleno uso de mis facultades, por mi propio derecho, de manera libre e informada, manifiesto donar el (los) órgano(s) dentario(s) (nomenclatura del órgano dental), para usarlos en investigación.

Firma
Nombre del donador
Clínica odontológica (nombre de la clínica)



































Anexo 25. Modelo formulario de donación de órganos dentales con fines de investigación

Donación de dientes humanos extraídos en clínicas o consultorios particulares de odontólogos

Yo, (nombre del odontólogo) Odontólogo con C.I. (número de cédula) ejerciendo la profesión en el consultorio situado en (dirección del consultorio) dono órganos dentales para el investigador (nombre del investigador principal) expresando que estos dientes se extrajeron por indicaciones terapéuticas y cuya autorización del paciente para la donación consta en la Historia Clínica con el respectivo consentimiento informado, estos documentos se encuentran bajo mi responsabilidad. 
Dejo constancia que he sido informado de que estos dientes se utilizarán en la investigación (título de la investigación).

Ciudad y fecha



Nombre y firma del odontólogo


 

































Anexo 27 Requisitos para registro de proyectos de investigación docente auspiciados por Facultad en la Dirección de Investigación 

Fuente: Anexo 30. Sistema General de Acompañamiento, Seguimiento y Evaluación de Proyectos de Investigación Científica de la Universidad Central del Ecuador (p. 107).

Los requisitos se basan en el Reglamento de las Comisiones de Investigación de Facultades y en los lineamientos de registro de proyectos de la Dirección de Investigación 



A. ESTUDIOS DE INTERVENCIÓN EN SERES HUMANOS - CIENCIAS DE LA SALUD 

Requisitos 
1. Solicitud de registro de proyectos dirigido al Director/a de Investigación firmado por el Coordinador del COIF 
2. Resolución de Consejo directivo de la Facultad 
3. Aprobación del proyecto por el Ministerio de Salud 
4. Aval Ético CEISH 
5. Protocolo aprobado 
6. Cronograma 
7. Presupuesto 
8. Carta de financiamiento de la facultad, de la institución que auspicia el proyecto o fondos propios. 
9. Lista de actividades de cada investigador y horas de dedicación a la investigación. 

B. ESTUDIOS OBSERVACIONALES CONSIDERADOS DE RIESGO MENOR AL MÍNIMO, POBLACIONES VULNERABLES, INFORMACIÓN CONFIDENCIAL O MUESTRAS BIOLÓGICAS - CIENCIAS DE LA SALUD 

Requisitos 
1. Solicitud de registro de proyectos dirigido al Director/a de Investigación, firmado por el Coordinador del COIF 
2. Resolución de Consejo directivo de la Facultad 
3. Aval ético del CEISH 
4. Carta de conocimiento/aprobación del Ministerio de Salud 
5. Evaluación de pares 
6. Protocolo aprobado 
7. Cronograma 
8. Presupuesto 
9. Carta de financiamiento de la facultad, de la institución que auspicia el proyecto o fondos propios. 
10. Lista de actividades de cada investigador y horas de dedicación a la investigación. 

C. MANEJO Y EXPERIMENTACIÓN EN ORGANISMOS ANIMALES 

Requisitos 
1. Solicitud de registro de proyectos dirigido al director/a de Investigación, firmado por el Coordinador del COIF 
2. Resolución de Consejo Directivo de la Facultad 
3. Aval ético del CEIA 
4. Evaluación de pares 
5. Protocolo aprobado 
6. Cronograma 
7. Presupuesto 
8. Carta de financiamiento de la facultad, de la institución que auspicia el proyecto o fondos propios. 
9. Lista de actividades de cada investigador y horas de dedicación a la investigación. 

D. OBSERVACIONALES - QUE NO INVOLUCREN UNIDADES BIOLÓGICAS 

Requisitos 
1. Solicitud de registro de proyectos dirigido al director/a de Investigación, firmado por el Coordinador del COIF 
2. Informe de aprobación de la COIF y Evaluación de pares 
3. Resolución de Consejo Directivo de la Facultad 
4. Protocolo aprobado 
5. Cronograma 
6. Presupuesto 
7. Carta de financiamiento de la facultad, de la institución que auspicia el proyecto o fondos propios. 
8. Lista de actividades de cada investigador y horas de dedicación a la investigación. 

E. PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CON FINANCIAMIENTO EXTERNO GANADORES DE CONVOCATORIAS 

1. Solicitud de registro de proyectos dirigido al director/a de Investigación, firmado por el Coordinador del COIF 
2. Informe de Consejo Directivo 
3. Protocolo aprobado 
4. Carta de aprobación 
5. Cronograma 
6. Presupuesto 
7. Carta de financiamiento de la facultad, de la institución que auspicia el proyecto o fondos propios. 
8. Lista de actividades de cada investigador 
9. Aval ético (CEISH; proyecto de salud en seres humanos en salud o CEIA; proyectos en animales) 

F. PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN DOCTORAL 

Requisitos 
1. Solicitud de registro de proyectos dirigido al director/a de Investigación, firmado por el docente doctorante 
2. Informe del registro del proyecto por parte de la COIF 
3. Contrato de beca, licencia con sueldo o devengamiento 
4. Protocolo aprobado 
5. Carta de aprobación del protocolo de la Universidad donde está cursando el doctorado 
6. Programación del estudio 
7. Planificación académica 
8. Cronograma 
9. Presupuesto 
10. Aval ético (CEISH; proyecto de salud en seres humanos en salud o CEIA; proyectos en animales) 
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1.1 Calidad 

científica/académica.- Calidad 

del contenido del proyecto. 

(Fundamentación teórica, 

actualidad referencias 

bibliográficas, hipótesis si es 

pertinente) 

0,00 0,20 0

1.2 Justificación.- El proyecto 

es novedoso (original) y aporta al 

desarrollo científico/académico 

local, regional

0,00 0,08 0

1.3 Objetivos.- Los objetivos 

están adecuadamente planteados 

con indicadores definidos que 

pueden ser verificables. Los 

objetivos específicos permiten el 

desarrollo del objetivo general.  

0,00 0,15 0

1.4 Metodología.-  Los 

métodos, técnicas de recolección 

y análisis de datos están de 

acuerdo a los objetivos del 

proyecto. 

0,00 0,15 0

1.5 Resultados Esperados.- 

Los resultados concuerdan con los 

objetivos y son de impacto para 

las áreas académicas, científica, 

sociedad y económico.  

0,00 0,05 0

2.1 Viabilidad.- El proyecto es 

viable con la metodología, el 

presupuesto y cronograma. 

Incluye posibles limitaciones o 

situaciones que podrían afectar el 

desarrollo de la investigación.

0,00 0,1 0

2.2 Sostenibilidad.-  El 

proyecto/resultados/ productos 

fotalece la línea de investigación 

correspondiente.

0,00 0,05 0

3

GESTIÓN DEL 

PROYECTO

3.1 Plan de trabajo.- Presenta 

un cronograma  realista y viable 

para la ejecución del proyecto.

0,00 0,05 0

4.1 Difusión a.- Existen 

actividades para la socialización 

del proyecto de investigación y 

sus resultados (e.g. talleres, 

presentaciones, mesas redondas, 

foros)

0,00 0,02 0

4.2 Difusión b .-  El proyecto 

propone publicaciones/obtención 

de patentes/muestras o 

exposiciones que sean de 

relevancia y estén de acuerdo a 

los objetivos y resultados del 

proyecto.

0,00 0,02 0

5.1 Impacto social, 

ambiental, salud, académico, 

económico, cultural de los 

productos o resultados.-Del 

proyecto se pueden deducir los 

impactos  (positivos y negativos) 

que se generarían durante o al 

finalizar el proyecto.

0,00 0,03 0

5.2 Cumplimiento de normas 

éticas/bioéticas.- El proyecto 

considera las normas 

éticas/bioéticas respecto al trabajo 

de investigación.  Para poner esta 

calificación primero debe llenar el 

formulario de criterios eticos  

correspondiente al tipo de 

estuido.

0,00 0,05 0

Total  de la propuesta  0,00 0,95 0,00

Numeral .CRITERIO SUB-CRITERIO NOTA SOBRE 100

COEFICIE

NTE

NOTA 

PONDERA

DA

OBSERVA

CIONES

6 PERTINENCIA

5.1 Equipo de investigación.- 

El equipo de investigación tiene 

experiencia en el desarrollo de 

proyectos relacionados con el 

propuesto o una formación 

científica/académica adecuada, e 

incluye estudiantes. 

0,00 0,05 0

EVALUACION TOTAL  0,00 1,00 0,00

Aprobado (90-100)

Aprobado con observaciones 

(70-89)

No Aprobado  (menor de 70)

1

CALIDAD DEL 

PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN

2

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN

UNIDAD DE PROYECTOS AVANZADOS

EVALUACIÓN PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN AVANZADOS 

Fecha de evaluación: Código del Evaluador/a



Título de la propuesta:



Espacio para el  evaluador  de la propuesta 

Estimado/a evaluador/a por favor marcar solamente la nota de evaluación  de los  criterios 1 a 5 en el cuadro "Nota sobre 100"  El 

documento está diseñado para inmediatamente realizar el cálculo de la Nota Ponderada y a su vez el total. Si la nota de cada subcriterio es 

menor a 100 obligatoriamente debe  expresar las justificaciones en el casillero de observaciones, de tal forma que sea una guia de 

mejoramiento para el proponente..

Numeral . CRITERIO SUB-CRITERIO NOTA SOBRE 100

COEFICIE

NTE

NOTA 

PONDERA

DA

OBSERVA

CIONES

VIABILIDAD Y 

SOSTENIBILIDAD 

DEL  PROYECTO 

DE 

INVESTIGACIÓN

7 RESULTADOS 

(Marque con una X en el casillero correspondiente) 

5

BUENAS 

PRÁCTICAS 

CIENTÍFICAS

Espacio reservado para el equipo evaluador de pertinencia (DI, COIFS)

4 DIFUSIÓN 
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Anexo 1. 


Formato de 


Solicitud de revisión del protocolo de investigación según tipo de 


investigación indicada en la Sección 2 del instructivo 


 


 


Lugar y fecha


 


 


Señor/a Doctor/a:


 


Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación 


 


Coordinador/a de la Comisión de Investigaci


ón de la Facultad 


(COIF)


 


Facultad de Odontología


 


 


 


De mi mejor consideración:


 


 


Por medio del presente, yo 


(nombre del investigador principal) 


en calidad de investigador principal, 


solicito la evaluación de la investigación


 


(título de la investigación)


, 


para realizar la siguiente revisión por 


parte de la COIF:


 


 


Tipo de revisión solicitada


 


 


Si


 


No


 


1


 


I


nvestigación que requieren “I


nforme de aprobación


”


 


de la COIF


 


de la Facultad de 


Odontología


 


previo al registro en Dirección de Investigación 


 


 


 


2


 


Investigación que requieren “Informe de aprobación” de la COIF


 


de la Facultad de 


Odontología


 


para luego iniciar el trámite de aval ético del Comité de Ética de 


Investigación de Seres Humanos (CEISH) de la Universidad Central del Ecuador o de 


otro Comité de Ética autorizado por el Ministerio de Salud del Ecuador


 


 


 


3


 


Investigación que requieren “I


nforme de aprobación” de la COIF


 


de la Facultad de 


Odontología 


 


 


 


4


 


Investigaciones que requieren revisión de la COIF de la Facultad de Odontología para 


luego iniciar el trámite del aval ético de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia 


(mientras se establece oficialmente el CEIA)


 


 


 


5


 


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


 


previo al registro en la Dirección de Investigación de la UCE


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Código 


COIF


-


UCE


 


 


 


Atentamente 


 


 


 


 


Nombre y firma del 


I


nvestigador 


P


rincipal


     


 


 


 


Nombre y firma del Tutor


 


Correo electrónico


 


personal


:


 


Correo electrónico institucional:


 


 


Telf.: 


 


 


 




      1     Anexo 1.  Formato de  Solicitud de revisión del protocolo de investigación según tipo de  investigación indicada en la Sección 2 del instructivo      Lugar y fecha     Señor/a Doctor/a:   Nombre del Coordinador de la Comisión de Investigación    Coordinador/a de la Comisión de Investigaci ón de la Facultad  (COIF)   Facultad de Odontología       De mi mejor consideración:     Por medio del presente, yo  (nombre del investigador principal)  en calidad de investigador principal,  solicito la evaluación de la investigación   (título de la investigación) ,  para realizar la siguiente revisión por  parte de la COIF:    

Tipo de revisión solicitada    Si  No  

1  I nvestigación que requieren “I nforme de aprobación ”   de la COIF   de la Facultad de  Odontología   previo al registro en Dirección de Investigación     

2  Investigación que requieren “Informe de aprobación” de la COIF   de la Facultad de  Odontología   para luego iniciar el trámite de aval ético del Comité de Ética de  Investigación de Seres Humanos (CEISH) de la Universidad Central del Ecuador o de  otro Comité de Ética autorizado por el Ministerio de Salud del Ecuador    

3  Investigación que requieren “I nforme de aprobación” de la COIF   de la Facultad de  Odontología     

4  Investigaciones que requieren revisión de la COIF de la Facultad de Odontología para  luego iniciar el trámite del aval ético de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia  (mientras se establece oficialmente el CEIA)    

5  Investigaciones que requieren “Visto bueno” de la COIF de la Facultad de Odontología   previo al registro en la Dirección de Investigación de la UCE    

      

   

Código  COIF - UCE   

  Atentamente          Nombre y firma del  I nvestigador  P rincipal             Nombre y firma del Tutor   Correo electrónico   personal :   Correo electrónico institucional:     Telf.:       

