NOME DA INSTITUICAO DE ENSINO SUPERIOR

NOME DO CENTRO

CURSO OU PROGRAMA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO


INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:

Título do Estudo:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX



Você está sedo convidado a participar de um estudo de pesquisa que se destina a avaliar xxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxx, que é um fator de risco para doenças xxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxx xxxxxxxx. Este estudo é importante porquê vai determinar xxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxx, e encaminhar para tratamento.



O estudo será feito da seguinte maneira: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxx xxxxxxxxxx. Será realizada coleta de sangue dos participantes no laboratório xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx para análise dos níveis de xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.



Existe um pequeno incômodo no momento da coleta do exame, pela picada da agulha. O risco de infecção é desprezível, pois a coleta de sangue será realizada por profissionais habilitados e com materiais descartáveis do próprio hospital. Você contará com a assistência do pesquisador se necessário, em todas as etapas de sua participação no estudo.



Os benefícios que você deverá esperar com a sua participação, mesmo que indiretamente serão: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, prognóstico da doença, se presente e encaminhamento para o especialista, para tratamento.



Sempre que você desejar serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo. A qualquer momento, você poderá recusar a continuar participando do estudo e, também, poderá retirar seu consentimento, sem que para isto sofra qualquer penalidade ou prejuízo, ou seja sem qualquer prejuízo da continuidade do seu acompanhamento médico.



Será garantido o sigilo quanto a sua identificação e das informações obtidas pela sua participação, exceto aos responsáveis pelo estudo, e a divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. Você não será identificada em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo.



Você será indenizada por qualquer despesa que venha a ter com sua participação nesse estudo e, também, por todos os danos que venha a sofrer pela mesma razão, sendo que, para essas despesas estão garantidos os recursos.

______________________________

Pesquisador responsável

Prof. Dr. Fulano de Tal

CRM – xxxx – MA

Contatos:

_________________________________

Pesquisador responsável

Dr. Beltrano da Silva 

CRM – xxxx – MA

Contatos:

São Luis, ______/_____/______

______________________________________

Assinatura do sujeito ou responsável
Comitê de Ética em pesquisa do ...:


Endereço e Telefone do CEP








