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GUIA PARA ELABORAÇÃO DO:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPAÇÃO EM PROJETO DE PESQUISA

O Senhor(a) está sendo convidado a participar de projeto de pesquisa  intitulado “__________________________________________________________” que consiste em:
[bookmark: _GoBack](Descrever de forma clara e objetiva o projeto, local de realização, tempo de duração e onde será divulgado potencialmente)
	
	





Há outras alternativas de intervenção? Quais:
	





Para tal, é necessária sua autorização neste termo de consentimento.

O participante tem a garantia do sigilo das informações e a garantia de poder desistir ou se recusar a participar do projeto a qualquer tempo. E que este fato não comprometerá os cuidados e o acesso aos serviços do assistenciais de saúde. Em caso de algum evento adverso o(s) pesquisador(es) responsáveis pela pesquisa irá(ão) prover o seu cuidado.

A sua participação no Projeto implica em:
(Descrever todo o fluxo/metodologia dos procedimentos)
	






Potenciais Benefícios do participante:
(Melhora clínica, acesso a recursos, conhecimento do resultado de exames, encaminhamento para tratamento especifico …)
	





Potenciais Riscos do participante:
(Sempre há riscos que precisam ser descritos ex: inerentes ao procedimento, insucesso da intervenção, infecção, sangramento, ...) 
	





Declaração de conflitos de interesse. Não:     Sim:
(Descreva: ganhos relacionados ao estudo, intervenção)
	






Contato do(s) responsável(eis) que ficaram disponíveis para tirar suas dúvidas:
	Nome: 
Telefone: 
E-Mail: 
Endereço: 


Rubrica Paciente/Participante: ___________________________________
Rubrica Pesquisador Responsável: _______________________________


Contato do(s) responsável(eis) que ficaram disponíveis para tirar suas dúvidas:
	Nome: 
Telefone: 
E-Mail: 
Endereço: 






Tendo recebido estas informações, e compreendendo de forma clara o projeto e procedimentos, eu, ________________________________________________________ (Nome Completo do paciente/participante) aceito participar voluntariamente do projeto de pesquisa referido neste termo.



______________________________________________ 
Assinatura do paciente/participante ou responsável Legal

Hora:....................    Data: ...../....../.......


______________________________________________
Assinatura do Pesquisador responsável 

Hora: .................    Data: ...../....../.......

Contato para dúvidas e questionamentos:
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA Nº 9030
REAL HOSPITAL PORTUGUÊS DE BENEFICÊNCIA EM PERNAMBUCO
Fone: (81) 3416.1602
E-mail: ceprhp@gmail.com 
Horário de funcionamento: segunda a sexta feira das 13h às 17h.
Endereço: Rua São Francisco Ed Recursos Humanos 2 andar Recife 


EXCLUIR TODOS OS ITENS MARCADOS EM AMARELO APÓS O PREENCHIMENTO DOS QUADROS ACIMA.
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