Comité de Bioética
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Universidad Nacional de Rosario

FORMULARIO INVESTIGACION CON AGENTES BIOLOGICOS

* marque con una cruz § tache lo que no corresponde

IDENTIFICACION DEL PROYECTO

Titulo

Tesis de Doctorado |:| Tesis de Maestria D Proyecto de Investigacion D

En el caso de Tesis, el Investigador Responsable serd el tesista y en el caso de un Proyecto de
Investigacioén, su Director

DATOS DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE

Apellido y Nombre:

D.N.I Catedra:

Titulo/s:

Categoria para programa de incentivos* ID 11 D I11 D I\% D \Y |:| No posee D
Pertenece a CONICET / CIUNR *§ SI |:| NO |:| Cargo:

Teléfono E-mail

DATOS DEL DIRECTOR (en el caso de Tesis)

Apellido y Nombre:

D.N.I Catedra:
Titulo/s:
Categoria para programa de incentivos* ID 11 D I11 D \% D \Y |:| No posee |:|
Pertenece a CONICET / CIUNR *§ st [ ] No [ ] cargo:
Teléfono E-mail
Facultad de Odontologia | UNR | Santa Fe 3160 | Rosario | Santa Fe | bioeticafor@gmail.com | Tel.: 0341-4804606 - 07 Pa g ina | 1 é; \@ %

UNR.



Comité de Bioética
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Universidad Nacional de Rosario

DATOS DEL Co-DIRECTOR

Apellido y Nombre:
D.N.I Catedra:
Titulo/s:
Categoria para programa de incentivos* | D 11 D I11 D \% D \Y |:| No posee |:|

Pertenece a CONICET / CIUNR *§ SI [ ] No [ ] cargo:

Teléfono E-mail

INTEGRANTES

Apellido y Nombre D.N.I
Titulos

Apellido y Nombre D.N.I
Titulos

Apellido y Nombre D.N.I
Titulos

Apellido y Nombre D.N.I
Titulos

Apellido y Nombre D.N.I
Titulos

Apellido y Nombre D.N.I
Titulos

Cumplimentar el n° total de personas que colaboran en el proyecto o estudio
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Comité de Bioética
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Universidad Nacional de Rosario

INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Factores de riesgo (sangre | fluidos | tejidos, especificar):

Medidas de control*:

CLASIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE UTILIZACION CONFINADA, EN FUNCION DE LA
PREVIA EVALUACION DE LOS RIESGOS PARA LA SALUD HUMANA Y EL MEDIO AMBIENTE:

Nulo e insignificante
Bajo riesgo

Riesgo moderado
Alto riesgo

CABINAS DE SEGURIDAD BIOLOGICA DISPONIBLES

SEGURIDAD BIOLOGICA N° DE CABINAS

Seguridad Bioldgica - Clase I

Seguridad Biol6gica - Clase II

Seguridad Bioldgica - Clase III

| Cabinas Flujo Laminar |

Medidas de prevencion y gestion de residuos™:

* Cumplimiento de las normas especificas de seguridad e higiene

profesional, y aplicacién de los principios de las buenas practicas de

microbiologia.

= Existe un programa de limpieza y desinfeccién en areas de trabajo.

» Tiene formacion especifica en prevencion de riesgos biolégicos.
» Se ha contemplado en el proyecto una partida econémica para la gestion

de los residuos peligrosos que genera.
» Especificar los métodos de descontaminacion.

* Inmunizacién / Vigilancia médica de la salud requerida.
* Se harealizado una evaluacion previa de los riesgos para la salud humana

y el medio ambiente.
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Comité de Bioética
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Universidad Nacional de Rosario

ORGANISMOS MODIFICACOS GENETICAMENTE (especificar)

ADN recombinante: SI |:| NO |:|
Vector:
Inserto:
Proteina que codifica:
Huésped:

AGENTES BIOLOGICOS
Agente:
Cepa:
Procedencia:
Bacterias y afines:
Virus:

Parasitos:
Hongos:

El abajo firmante informa que*:
Conoce los principios éticos y normas legales que rigen la experimentacion con
[ ] agentes bioldgicos, y se compromete a respetar dichos principios y normas al
realizar los experimentos propuestos.
Se compromete a no modificar los protocolos experimentables y a solicitar una
L nueva autorizacion en caso de modificacidn.
Se ha comunicado previamente la utilizacion de las instalaciones a las autoridades
|:| de la Instituciéon donde se llevara a cabo el procedimiento (adjuntar nota de
aceptacion).
[] Firmala presente como declaracién jurada.

Firma y Aclaracion Lugar y Fecha

Investigador Responsable

Firma y Aclaracion Lugar y Fecha
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