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INSERIR LOGO DAINSTITUIÇÃO 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Relato de Caso 


Título do Projeto: (completar)
Pesquisador Responsável: (completar)
Local onde foi/será realizada a pesquisa: (completar)

O senhor(a) está sendo convidado(a) a participar de um RELATO DE CASO, um tipo de pesquisa que descreve um caso clínico diferente, mas importante para ampliar o conhecimento e a realização de outros estudos. Para participar, o senhor(a) deverá consentir com a utilização dos seus dados para a divulgação científica. Sua contribuição é muito importante, mas não deve participar contra a sua vontade. 

Este Relato de Caso será realizado porquê... (apresentar a justificativa para a realização do relato de caso)

O que você precisa saber:
Sua participação consiste em autorizar a utilização dos seus dados para divulgação científica. As informações utilizadas para este relato de caso incluem ... explicar em LINGUAGEM ACESSÍVEL TODOS os dados, imagens, vídeos, outros que serão utilizados. Se houver entrevistas, exames ou consultas adicionais, explicar. Caso alguma imagem identifique o participante, como por exemplo, imagens de lesões em face, que são essenciais para o relato de caso, isso deve estar claramente descrito. Caso hajam exames ou consultas complementares a serem realizadas, devem ser descritos aqui.
Riscos em participar da pesquisa.
 
O Relato de Caso trata-se de um trabalho baseado em dados dos participantes e apresenta riscos. Apesar de não ser permitida sua identificação sem seu consentimento, há risco de quebra de confidencialidade dos dados. Os seus dados serão anonimizados (não serão divulgadas informações pessoais como nome, telefone, número de documento, endereço, etc). 
Benefícios em participar da pesquisa: Não há benefício direto, mas este relato de caso poderá contribuir para... (descreva a contribuição). 
Privacidade e confidencialidade: Serão tomadas todas as medidas para evitar que haja quebra de sigilo e exposição dos seus dados. As consultas e uso dos dados serão realizados apenas pelos pesquisadores envolvidos na pesquisa após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa Todas as informações coletadas neste estudo serão confidenciais (seu nome jamais será divulgado).
Custos envolvidos pela participação da pesquisa.
Você não terá custos para participar desta pesquisa. A pesquisa também não envolve compensações financeiras, ou seja, você não poderá receber pagamento para participar. Se você tiver gastos com exames, transporte e alimentação para participar deste relato de caso, inclusive de seu acompanhante (se necessário), eles serão reembolsados pelo pesquisador (explicar a forma deste reembolso)

Caso o senhor(a)  tenha algum problema ou dano resultante deste Relato de Caso, receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal e pelo tempo que for necessário. 

É garantido a o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o relato de caso e suas consequências. A qualquer momento, antes, durante e depois da pesquisa, você poderá solicitar mais esclarecimentos, recusar-se a participar sem ser prejudicado, penalizado ou responsabilizado de nenhuma forma. Caso o senhor(a)  a já esteja em tratamento e não queira participar, você não será penalizado por isso.

Em caso de dúvidas, você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, o senhor (a) poderá entrar em contato com a equipe de pesquisa pelo telefone [número], disponível 24 horas por dia, 7 dias por semana. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa – CEP Hapvida NotreDame. O Comitê é independente da equipe de pesquisa e tem como função avaliar os aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos e contribuir para a proteção dos direitos, da segurança e do bem-estar dos participantes. 
 
O(a) senhor(a) poderá entrar em contato com o CEP para esclarecer dúvidas sobre seus direitos como participante, apresentar questionamentos, reclamações ou denúncias relacionadas aos aspectos éticos da pesquisa ou comunicar situações que possam afetar seus direitos, sua segurança ou seu bem-estar. 
 
O senhor(a) pode entrar em contato com o Comitê de Ética pelo telefone (11) 3566-2834 ou pelo e-mail cepsp@hapvida.com.br. O CEP está localizado na Rua São Vicente de Paulo, 463, 1º andar, Santa Cecília, São Paulo – SP, CEP 01229-010. O horário de atendimento é às segundas e terças-feiras, das 8h às 18h, e às quintas-feiras, das 8h às 12h.

Declaração de Consentimento
Declaro que li e compreendi as informações apresentadas sobre esta pesquisa.
Tive oportunidade de fazer perguntas e receber os esclarecimentos necessários antes de decidir sobre minha participação.

Compreendi que minha participação é voluntária e que posso recusar ou interromper minha participação a qualquer momento, sem qualquer prejuízo ou penalidade.
Recebi uma via original deste Termo de Consentimento assinada e rubricada pelo(a) pesquisador(a) e por mim.

________________________________________________
Nome completo do(a) participante de pesquisa
Assinatura: ______________________________________
Loca e Data:  ____________________________________			

__________________________________________________
Nome completo do(a) responsável legal
Assinatura: ______________________________________
Loca e Data:  ____________________________________
Grau de parentesco______________________________				

_________________________________________________
Nome do(a) pesquisador(a) responsável 
Assinatura: ______________________________________
Loca e Data:  ______________________________________________	
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Rubrica do pesquisador: _____________________.  Rubrica do participante: _____________________.   Rubrica testemunha imparcial: _____________________.

