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Hospital Regional de Alta Especialidad de la 
Península de Yucatán
)
Mérida, Yucatán., a 

Informe: Semestral (      )    Final (      ) marcar con una X

Número del protocolo:

Titulo: 

· Investigador principal: 
· Colaborador (es):
· Monitor o Asesor:

Fecha de inicio del protocolo:
Fecha probable de término:
Porcentaje de avance:
· ¿El avance del proyecto esta de acuerdo al cronograma? Si (       )  No  (       )
· En caso de no estar de acuerdo al cronograma, especificar motivos:
· ¿Qué estrategias se implementarían para adecuar el avance al cronograma? No Aplica (       )
Resultados:
Conclusiones: (únicamente para informe final)
Para los proyectos que reciben financiamiento
a) ¿Recibió equipo y materiales solicitados?  Si (       )  No (       ) marcar con una X
En caso de responder No, indique cuales.
Presentación del trabajo en congreso   Si (       )  No (       ) marcar con una X
Nombre del congreso.
Autores, Titulo del trabajo
Publicación en revista  Si (       )  No (       ) marcar con una X
Autores, titulo del artículo, nombre de la revista, año, volumen, páginas.
Metas para siguiente semestre: (Si aplica)
Altas y bajas de colaboradores:

ATENTAMENTE


Nombre del Investigador principal
Cargo 
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