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ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE PACIENTES 
QUE PARTICIPAN EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACIÓN


Fecha: _________________
	DATOS DEL PROTOCOLO (para ser  llenado y leído por el encuestador)

	TÍTULO DEL PROTOCOLO:___________________________________________________
___________________________________________________________________________

	
NÚMERO DE REGISTRO DEL PROTOCOLO: _____/____


	1. ¿Sabe usted que está participando en un protocolo de investigación?

SI (      )         NO (    )


	2. ¿Le invitaron a participar de manera amable, voluntaria y sin presión al protocolo de investigación?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	3. ¿Firmó usted una carta de consentimiento informado?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	4. ¿El médico responsable del protocolo le explicó claramente en qué consiste su participación?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	5. ¿Sabe en qué consiste su participación dentro del protocolo de investigación?

SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	

6. ¿Conoce al médico responsable de la investigación y cómo localizarlo en caso de emergencia?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________


	7. ¿Comprendió las palabras utilizadas por el médico cuando le explicó sobre su participación en el protocolo de investigación?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________

	8. ¿Se siente con la confianza de preguntar sus dudas, preocupaciones o temores?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________


	9. ¿Percibe algún beneficio por participar en este protocolo de investigación?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________


	9. ¿Volvería a participar en otro protocolo de investigación en este Instituto?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	10. ¿Tiene usted alguna queja o sugerencia con respecto a su participación en este protocolo de investigación?
SI (      )         NO (    )
Comentarios (opcional): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
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