Modelo 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

(Inserir título do projeto, sem rasuras ou abreviaturas)

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelo(s) pesquisador(es)... (inserir o nome completo do orientador e orientando(os) (no caso de graduação) e nome do pós-graduando (nos casos de especialização), em relação a minha participação (alterar para participação do meu(minha) filho(a), se for o caso)  no projeto de pesquisa intitulado... (inserir o título do projeto de pesquisa sem rasuras), cujo objetivo é... (inserir o objetivo declarado no projeto). Os dados serão coletados... (descrever sucintamente os procedimentos a serem utilizados; a forma de busca dos dados; os desconfortos e os riscos a que os sujeitos estarão submetidos de forma clara, simples, inteligível; descrever métodos alternativos de coleta-caso haja-; descrever as formas de assistência aos sujeitos – caso necessite; informar com clareza sobre a inclusão dos sujeitos em grupo controle ou placebo; se a pesquisa incorrer em riscos previsíveis indicar as formas de indenização e as medidas de reparo do dano eventual; dar garantias de que as eventuais despesas decorrentes da participação na pesquisa serão ressarcidas integralmente; esclarecer que uma cópia do TCLE ficará com o sujeito e uma cópia com o pesquisador). Estou ciente e autorizo a realização dos procedimentos acima citados e a utilização dos dados originados destes procedimentos para fins didáticos e de divulgação em revistas científicas brasileiras ou estrangeiras contanto que seja mantido em sigilo informações relacionadas à minha privacidade (alterar para relacionadas a privacidade do meu(minha) filho(a), se for o caso), bem como garantido meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de dúvidas acerca dos procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, além de que se cumpra a legislação em caso de dano. Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de saúde físico e/ou mental (alterar para que possa prejudicar o estado de saúde físico e/ou mental do meu(minha) filho(a), se for o caso), poderei entrar em contato com o pesquisador responsável e/ou com demais pesquisadores. É possível retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuízo à minha pessoa. Desta forma, concordo voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressão ou coação.

Eu, ____________________________________________, (responsável pelo menor, se for o caso) após ter lido e entendido as informações e esclarecido todas as minhas dúvidas referentes a este estudo com o Professor  _____________________________, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, (que o(a) meu(minha) filho(a), se for o caso) _____________________________________________ participe do mesmo.

Local (cidade), data

Nome e assinatura (do pesquisado ou responsável) ou impressão datiloscópica

Eu, nome do orientador ou do pós-graduando (se for o caso), declaro que forneci todas as informações referentes ao estudo ao paciente.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores nos endereços abaixo relacionados:

	Nome:
	Orientador ou pós-graduando (se for o caso)

	Endereço:
	Profissional

	Bairro:
	

	Cidade:
	
	UF:
	

	Fones:
	
	e-mail:
	


Obs.: Inserir ao término dessa tabela o(s) nome(s), telefone(s) e e-mail(s) dos orientado(s).

Importante: Evite indicar o endereço residencial, indique apenas o profissional.

