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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE SAO JOSE DOS CAMPOS

Faculdade de Ciéncias Médicas de Sado José dos Campos - Humanitas

Termo de Compromisso de Utilizagcdo de Dados - TCUD

Eu, XXXXXXXXXXX, pesquisador(a) responsavel pelo projeto de titulo:
“XOKHXXXHXXXEXHKXXEKHXIIXEKXXIXKXXEXHKXXEXKKXKXXIXKXXXXXXKXXXXXXXXKXXXXXXXX”,  comprometo-me
a manter a confidencialidade sobre os dados coletados nos prontuarios dos pacientes
adultos submetidos a (nome do procedimento ou doenca que sera estudada), no
servico de XXXXXXXX do Hospital XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, entre (periodo da
pesquisa, ou de levantamento dos dados), bem como a privacidade de seus conteudos,
como preconizam 0s Documentos Internacionais e a Resolugdo CNS n° 466/12 do

Ministério da Saude.

Sao José dos Campos, XX de XXXXXXX de 20XX.

Nome do pesquisador responsavel (carimbo e assinatura)

Eu XXXXXXX XXX X XXX XXX XXXXXXXXX, responsavel pela guarda dos prontuarios do
Hospital XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, autorizo a realizagdo da pesquisa no banco de
dados da instituicAo para a realizacdo do trabalho intitulado XX
) 9,9.0.0.0.0.0.0.0.9.90.0.9.9.9999999999990¢



Nome do responsavel pela guarda dos prontuarios (carimbo e assinatura)



