Planilla_1_DINUCI
Solicitud de participación
Solicito la participación en el Proyecto Disminución de la Infección Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos, con el compromiso de la seriedad en la recogida e informe de datos así como en el cumplimiento de los cronogramas previstos.

Hospital:

Dirección:

Provincia:

Teléfono:

Tipo UCI: Polivalente:                    Especializada:               en

Numero de camas en UCI:

Numero de camas hospital:

Responsable del Proyecto DINUCIs en mí centro:

Nombre completo:

Grado científico:

Correo electrónico:

Teléfono:

Colaborador 1

Nombre completo:

Grado científico:

Correo electrónico:

Teléfono:

Colaborador 2

Nombre completo:

Grado científico:

Correo electrónico:

Teléfono:

Reconozco que la participación en este proyecto forma parte de la política de investigaciones multicéntricas que promueve el Grupo Nacional de Cuidados Intensivos y ha recibido la aprobación del Jefe de Servicio de Cuidados Intensivos de mi hospital:

Nombre completo:

Grado científico:

Correo electrónico:

Teléfono:

Nota: En el Asunto/Subjet de cada correo de comunicación poner: DINUCI
