
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 


Nº do CAAE_____________________


Título do Projeto: [inserir título do projeto]



A pessoa [também pode-se dizer a criança, o adolescente ou o paciente] pela qual você é responsável está sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é [Inserir o objetivo do projeto em linguagem simples, de maneira clara e acessível ao participante]. Esta pesquisa está sendo realizada pela [inserir nome da instituição de ensino].  
Se você autorizar, a participação na pesquisa envolverá [Descrever de forma clara, com linguagem simples e acessível ao participante, todas as etapas, atividades ou procedimentos em que o participante será envolvido, acompanhados da devida explicação. Se estiverem previstos muitos procedimentos e várias etapas, sugere-se descrever cada procedimento / etapa em forma de itens. Se o projeto for baseado exclusivamente em consulta ao prontuário, e o único objetivo deste Termo de Consentimento for solicitar a autorização para acesso, escrever a seguinte frase: Se você aceitar o convite para participar da pesquisa, gostaríamos de sua autorização para acessar o prontuário e consultar as seguintes informações (descrever o quê será consultado)].
Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são [Descrever de forma clara, com linguagem simples e acessível ao responsável, todos os possíveis riscos e/ou desconfortos envolvidos na participação na pesquisa, associados a cada procedimento, exame ou atividade descrita acima. Caso não sejam conhecidos riscos, dizer que Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa. Porém, nesse caso, descrever os desconfortos associados. Ex.: Poderá haver desconforto pelo tempo de resposta ao questionário, ou pelo conteúdo das perguntas, que envolvem aspectos da intimidade do participante]. 
Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa são [Descrever de forma clara, com linguagem simples e acessível ao responsável, todos os possíveis benefícios envolvidos na participação na pesquisa. Caso os benefícios sejam indiretos, informar que a participação na pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém, poderá contribuir para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicável, poderá beneficiar futuros pacientes].
A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. , desistir da participação e retirar sua autorização, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que a pessoa recebe ou possa vir a receber na instituição. 
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. [Caso esteja previsto ressarcimento de despesas, tais como transporte e alimentação, absorvidas pelo orçamento da pesquisa ou pagas pelos pesquisadores, informar incluindo nova frase. Ex.: Você poderá ser ressarcido por despesas de transporte e alimentação envolvidos em sua participação no estudo.].
 Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da participação na pesquisa, o participante receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. 
Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, , o seu nome ou da pessoa pela qual você é responsável não aparecerá na publicação dos resultados. 

	[Para projetos envolvendo coleta e armazenamento de material biológico:]
	
O material biológico coletado será armazenado de forma codificada. Após a realização das análises previstas neste projeto, as amostras serão armazenadas. Este material, além de ser utilizado neste estudo, poderá ser utilizado em outros estudos futuros do nosso grupo.
Neste caso, um novo projeto de pesquisa será submetido para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa e você, ou o participante se já for capaz, poderá ser chamado para reconsentir com o uso do material.

( ) Autorizo que as amostras sejam armazenadas para pesquisas futuras.
(    )   Não autorizo que as amostras sejam armazenadas para pesquisas futuras.


	Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável 
[inserir nome do pesquisador responsável conforme Plataforma Brasil], pelo contato [inserir contato do pesquisador responsável] ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da Rede de Saúde da Divina Providência pelos contatos: E-mail: cep@divinaprovidencia.org.br, Telefone (51) 3320-6000, ramal 6170, Endereço: Rua da Gruta 145, prédio administrativo, 2º andar - Cascata - Porto Alegre/RS.
Segunda à sexta, das 8h às 17h.
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]





 [Conforme a Resolução CNS 466 de 2012, item IV.5.d, todas as assinaturas devem ficar na mesma folha. Caso elas fiquem em folha separada do restante do texto, também adicionar: Assinaturas referente ao projeto título “XXXX”].






Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante/responsável e outra para os pesquisadores. 



____________________________________ 
Nome do participante da pesquisa	


  ____________________________________ 
Nome do responsável pelo participante 	


________________________________                Local: _____________            Assinatura do responsável pelo participante           Data:     /    / 
 





____________________________________  
	Nome do pesquisador que aplicou o Termo 	


 
_________________________________             Local: _____________                        
Assinatura                                                               Data:     /    /
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