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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TITULO)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento
abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaboracdo neste estudo serd de muita importancia para nds, mas se desistir a qualquer

momento, isso ndo causara nenhum prejuizo a vocé.

Eu, , profissdo

residente e domiciliado na

, portador da Cédula de identidade, RG e inscrito

no CPF , hascido(a) em / / , abaixo assinado(a), concordo de livre e

espontanea vontade em participar como voluntdrio(a) do estudo “Titulo” ( inserir novamente o
nome ). Declaro que obtive todas as informacGes necessarias, bem como a promessa dos

esclarecimentos as duvidas, por mim apresentadas durante o decorrer da pesquisa.
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Estou ciente que:

1)

O estudo se faz necessario para que se possam descobrir as possiveis causas da doenca
denominada “Titulo” (explicar o que significam os termos cientificos, em linguagem para

leigo, ou seja, bem simples. Explicitar objetivos e beneficios);

(se tiver coleta de sangue colocar os itens Il e lll. Caso contrario, escrever de que forma sera feita a

administracdo do remédio, se houver).

1)
1)

V)

V)

V1)

Vi)

Vi)

Serdo feitas ___ coletasde ___ ml. de sangue, no periodo/intervalo de ___ (dias/meses);
Essa (s) coleta(s) serdo feitas apenas para este estudo e em nada influenciara
(influenciardo) o meu tratamento; nado vai (vdo) me curar; ndo vai (vdo) me causar nenhum
problema, exceto o pequeno incobmodo de dor no momento da coleta (introducdo da
agulha para retirada do sangue). Os riscos de contaminacdo serdo minimizados pelo uso de
equipamentos de protec¢ao individual e coleta padronizada realizada por pessoal
especializado.

A participacdo neste projeto ndao tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem
como ndo me acarretard qualguer 6nus pecuniario com relacdo aos procedimentos
médico-clinico-terapéuticos efetuados com o estudo; Serd garantido a indenizacdo diante
de eventuais danos decorrentes da pesquisa

Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste estudo no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagao;

A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha saide ou bem estar fisico. Nao vird
interferir no atendimento ou tratamento médico;

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publica¢des cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam
mencionados;

Caso deseje, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final desta

pesquisa. Estou ciente que receberei uma via deste termo de consentimento;

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() Ndo desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
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1X) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital Universitario Alcides Carneiro - HUAC,
situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, CEP: 58401 — 490, Campina Grande-PB, Tel: 2101 —
5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia

Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de de 2018.

( ) Paciente / ( ) Responsavel:

Testemunha 1:
Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :
Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

(Digitar Nome)

Responsavel (nome, especializa¢gdo e CRM)

Telefone para contato e endereco profissional: (Digitar).
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