TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ESTUDO DO TIPO RELATO DE CASO

Título do Estudo: [Inserir o título do estudo]
Objetivo do Estudo: Este estudo tem como objetivo [descrever brevemente o propósito do estudo de relato de caso, incluindo sua relevância e contribuições potenciais].
Procedimentos: Você será convidado(a) a compartilhar detalhes sobre o seu caso, incluindo histórico médico, diagnóstico, tratamento e resultados. As informações fornecidas serão utilizadas exclusivamente para a elaboração de um relato de caso a ser publicado em uma revista científica.
Riscos e Benefícios: A participação apresenta risco mínimo de quebra de privacidade; contudo, tomaremos todas as medidas para minimizar esses riscos. O benefício potencial inclui contribuir para a expansão do conhecimento na área de [especificar a área, por exemplo, medicina, psicologia], permitindo que outros aprendam com sua experiência.
Confidencialidade: Todas as informações fornecidas serão tratadas com estrita confidencialidade. O relato de caso resultante não conterá informações que possam identificá-lo(a) diretamente, garantindo sua privacidade.
Imagens: Para complementar o relato de caso, poderá ser necessário utilizar sua imagem (descrever). [Apenas se houver uso de imagem].
Sobre o uso da minha imagem:
( ) Autorizo o uso da minha imagem no relato de caso.
( ) Não autorizo o uso da minha imagem no relato de caso.
Participação Voluntária: Sua participação neste estudo é totalmente voluntária. Você pode retirar seu consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou consequência ao seu atendimento na Rede de Saúde Divina Providência. Não haverá nenhum pagamento pela sua participação na pesquisa e você não terá custos com os procedimentos envolvidos. Caso ocorra algum dano resultante de sua participação no relato de caso, você receberá assistência integral e gratuita.
Armazenamento de Dados: As informações coletadas serão armazenadas de forma segura e acessíveis apenas à equipe de pesquisa. Os resultados obtidos poderão ser publicados, mas sua identidade será mantida em sigilo.
Consentimento: Ao concordar com este termo, você indica que leu e compreendeu as informações apresentadas. Você está ciente de que sua participação é voluntária e pode ser encerrada a qualquer momento, sem prejuízo. Você autoriza o uso das informações fornecidas para os fins descritos.
Contato para Dúvidas: Se tiver dúvidas, você pode entrar em contato com o pesquisador responsável [inserir nome do pesquisador responsável conforme cadastrado na 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 seguintes 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. De segunda à sexta, das 8h às 17h.
Assinaturas [conforme a Resolução CNS 466/2012, as assinaturas devem ficar na mesma folha]

Nome do Participante: ____________________________________________
Assinatura do Participante: ________________________________________
Data: ___/___/_____

Assinatura do Pesquisador Responsável:____________________________
Data:___/___/_____

Este termo será fornecido em duas vias, uma para o participante e outra para o pesquisador.
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