[image: image1.png]@

Universidad
Andrés Bello





ANEXO 4

FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE EVENTO ADVERSO (EA) AL COMITÉ ÉTICO-CIENTÍFICO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO
	Establecimiento / Localidad / País



	Fecha



	Descripción del evento adverso



	Sujetos afectados



	Acción tomada



	Resultado




Firma Investigador principal:  ___________________________________________
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