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REGLAMENTO TEMAS LIBRES: 
 
 

 
- Deben ser temas sobre Cirugía General Abdominal: digestivo, laparoscópico, cáncer, 

trauma, infecciones, nutrición 
- Anotar primero el título del trabajo con letras mayúsculas y en negrita. 
- Nombre del autor y coautores  y luego el Resumen. 
- El resumen debe incluir los elementos de Introducción, método, resultados y 

conclusiones, en una hoja A4, letra arial 12, espacio simple. 
- Escribir nombres y apellidos completos. Indicar con subrayado el nombre del 

expositor. 
- Un autor y 5 coautores como máximo por trabajo. 
- Para las constancias: deben estar inscritos en el Congreso el autor y coautores. 
- Sólo para la recepción del trabajo, basta con la inscripción de uno de los miembros 

del mismo. 
- Para trabajos de Centros Asistenciales Nivel I y II: Autorización del Centro Asistencial 

respectivo.  
- Para trabajos de Hospitales Nivel III y IV: Autorización del Centro Asistencial y/o ser 

avalado por un Cirujano General del mismo.  
- Cuatro trabajos por participante como máximo, ya sea como autor o coautor. 
- Presentación en folder: Hoja de Resumen (una página), el extenso y en disquete. 
- Plazo máximo de recepción de temas libres: 15 de enero 2005.  
- Se les comunicará si su trabajo es aprobado. 
- El tiempo máximo de presentación será de 10 minutos, en DATA SHOW, para los 

trabajos aprobados para ser expuestos. 
- Los resúmenes de los trabajos aprobados pero que no son seleccionados para ser 

expuestos también tendrán constancia..  
 
 
 
 
 

� Información: Telf-Fax 424 2620 Celular 99661825. 
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MODELO AUTORIZACIÓN 
 
 
 
Fecha.............................. 
 
Señores 
Sociedad de Cirujanos Generales del Perú 
Presente 

 
Por la presente me dirijo a ustedes para certificar que el(los) trabajo(s) de 
Investigación: 
 
1. 
2. 
 
realizado por el(los) Doctor(es): 
 
 
 
 
 
 
ha(n)  sido realizado(s) en el Hospital : 
 
Fecha ______________________ 

 
 
 
 
 

_______________ 
Firma Cirujano 
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