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Vº CONCURSO NACIONAL DE PROYECTOS DE

INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO EN SALUD

FONIS 2008
1.
ASPECTOS GENERALES
	TITULO:
	


DESCRIPTORES 

Escriba 3 palabras claves que identifiquen el proyecto
	
	
	


	1.1. DURACIÓN DEL PROYECTO
Considere un máximo de 18 meses de financiamiento por parte de FONIS. Aquellos proyectos que consideraron una duración mayor a 18 meses deberán justificarlo, de acuerdo a las necesidades del proyecto.
	
	

	
	MESES


	1.2. CLASIFICACIÓN EN ÁREAS 

Señale con una X el área a la que corresponde el proyecto.
	Salud Pública 
	

	
	Clínicos
	

	
	Psicosocial
	

	
	Otras 
	


1.3. INSTITUCION(ES) BENEFICIARIA(S)
	

	INSTITUCIÓN BENEFICIARIA

	
	

	
	

	TIPO
	RUT

	
	
	
	

	
	
	

	DIRECCIÓN
	CIUDAD
	REGIÓN

	

	
	
	
	

	CASILLA
	TELÉFONO(S)
	FAX
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO

	
	
	
	

	
	
	

	NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
	RUT
	

	
	

	
	

	CARGO EN LA INSTITUCIÓN
	FIRMA REPRESENTANTE LEGAL


En caso de ser más de una institución beneficiaria, copiar y pegar el cuadro anterior.
1.4. INVESTIGADORES

Investigador(a) Responsable
El pre-proyecto debe contar con un Investigador Responsable y un Investigador Alterno, cuyos datos deben consignarse aquí.

	
	
	
	

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES
	RUT

	
	
	
	

	
   

	DIRECCIÓN PARA ENVIO DE CORRESPONDENCIA*  (CALLE, Nº, DEPTO., COMUNA)

	

	
	
	
	

	CIUDAD
	CASILLA
	TELÉFONO
	FAX

	
	
	
	

	           
	

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
	

	
	

	 
	

	INSTITUCIÓN (SI CORRESPONDE)
	FIRMA INVESTIGADOR(A) RESPONSABLE


*La dirección para envío de correspondencia debe ser institucional, no particular
Investigador(a) Alterno(a) 

	
	
	
	

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES
	RUT

	
	
	
	

	
   

	DIRECCIÓN PARA ENVIO DE CORRESPONDENCIA*  (CALLE, Nº, DEPTO., COMUNA)

	

	
	
	
	

	CIUDAD
	CASILLA
	TELÉFONO
	FAX

	
	
	
	

	           
	

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
	

	
	

	 
	

	INSTITUCIÓN (SI CORRESPONDE)
	FIRMA INVESTIGADOR(A) ALTERNO(A)


*La dirección para envío de correspondencia debe ser institucional, no particular

2.- DESCRIPCIÓN DEL PRE-PROYECTO: 

2.1.- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN DEL PRE-PROYECTO:  
¿Cuál es el problema que se quiere estudiar, cual es su relevancia para los objetivos sanitarios del país o respecto a los lineamientos generales de la Convocatoria? ¿Cuánto se sabe (puede citar las 2 o 3 referencias mas actualizadas) y cómo aportará el proyecto propuesto a la resolución del problema existente? Especifique claramente la pregunta de investigación.
Máximo 1 página (45 líneas) con letra no menor de 11.
2.2- OBJETIVOS 

Señale el objetivo general y los objetivos específicos de la propuesta (no más de 5). 
Máximo ½ página con letra no menor de 11
Objetivo General:

Objetivos Específicos:
2.3.- METODOLOGÍA

Autoclasificación 
Clasifique el diseño de la investigación y los métodos que planea utilizar para abordar los objetivos del proyecto. Para ello, marque sólo lo que corresponda a la propuesta y justifique a continuación. 

	CUALITATIVA , definir tipo:
	

	CUANTITATIVA
	

	Caso-control
	

	Estudio cohorte
	

	Estudio de corte transversal
	

	Ensayo clínico randomizado 
	

	Ensayo clínico no randomizado 
	

	Revisión Sistemática
	

	Estudio retrospectivo con datos existentes (meta-análisis)
	

	Estudio de pruebas diagnósticas
	

	Otra, especificar:
	

	EVALUACIÓN DE RESULTADOS E IMPACTO (OUTCOMES RESEARCH)
	

	Costo-beneficio
	

	Costo-efectividad
	

	Costo-utilidad
	

	Otras evaluaciones de resultados e impacto (especificar)
	


Descripción diseño metodológico

Señale las características esenciales del diseño metodológico: población de donde provendrán los participantes, criterios de selección de los participantes, cálculo y tamaño de la muestra, técnicas de recolección de la información y plan de análisis de los datos. Señale los aspectos relevantes del diseño. No incluya detalles sobre procedimientos, actividades o plan de trabajo.

Máximo 1½ páginas (65 líneas) con letra no menor a 11.

2.4.- PLAN DE TRABAJO 

Complete el siguiente cuadro con las etapas y actividades planificadas para la ejecución del proyecto en relación con los objetivos específicos.
	OBJETIVO ESPECÍFICO
	ETAPAS Y/O ACTIVIDADES
	MES

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3.- INSTITUCIÓN(ES) PARTICIPANTE(S) (CUANDO CORRESPONDA)
Señale si participarán instituciones patrocinantes y asociadas, aporten o no recursos. En la segunda fase se exigirá el respaldo por escrito de dichas instituciones.
	NOMBRE INSTITUCION(ES) PARTICIPANTE(S)

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	


4.- COSTOS DEL PROYECTO
	NOMBRE

BENEFICIARIA(S) DEL PROYECTO
	Total Solicitado a  FONIS
	Aporte Institución(es)
Beneficiaria(s)
	Otros  Aportes


	COSTO TOTAL $

	
	(1)
	(2)
	(3)
	(1+2+3)

	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	$

	TOTAL
	$
	$
	$
	$


NOTA: Recuerde que el total solicitado a FONIS no puede superar los $25.000.000.-

5.- EXPERIENCIA Y FORMACIÓN DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL Y DEL EQUIPO
Resuma brevemente la formación y experiencia del investigador principal, alterno y co-investigadores (metodólogo, psicólogo, tecnólogo y cualquier especialista que sea clave en la obtención de resultados con la calidad esperada). Indique claramente quien actuará como Investigador Principal (IP) y como Investigador Alterno (IA). Indique el tamaño estimado del equipo que realizará el proyecto (suma de profesionales, técnicos, administrativos, etc.)

Investigador Principal (IP): 
Investigador Alterno (IA):
Coinvestigadores:

Personal de Atención primaria o equipos asistenciales:

Tesistas:

	Nº total de integrantes del equipo: 
	


6. FIRMAS: 

Firmas de todos los participantes de la propuesta: Co-investigadores, expertos y asesores.
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRE
	FIRMA
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