TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO RELATO DE CASO

v O documento deve ser elaborado em duas vias;
v O participante deve fazer uma rubrica em todas as paginas do documento.

Obrigado (a) pelo seu interesse em participar do relato de caso
D00 000000000 0000000000000000000000000000000000000000¢4
)0 0.0.0.00.0.0.0000000000000000000000000000000000¢H

Pesquisador responsavel: (Nome do Professor Orientador)
Pesquisador assistente: (Nome dos demais pesquisadores envolvidos)

Telefones de Contato: () -

Endereco:

O Sr (a) XXXXXXXXXXXXXXXXX estd sendo consultado (a) no sentido de
autorizar a utilizacdo de dados clinicos, laboratoriais, imagens fotograficas e
laminas histolégicas de seu caso clinico que se encontram em sua ficha de
prontuario (médico, odontoldgico, fisioterapéutico, de enfermagem) para
finalidades cientificas (apresentacdo em congressos ou publicacdo do caso em
revista cientifica como) “Relato de caso”. Nosso objetivo sera o de discutir as
caracteristicas de sua doenca em meio cientifico, em funcdao das
particularidades de apresentacdo de sua doenca, metodologia de diagndstico e
tratamento utilizado. Inserir os riscos e beneficios. A sua autorizacdo é
voluntaria e a recusa em autorizar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que é atendida pelos médicos assistentes e
pesquisadores. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo. O relato do caso estara a sua disposicdo quando
finalizado. Seu nome ou o material que indique sua participagdo ndo sera
liberado sem a sua permissdo. A Sr(a). ndo sera identificado(a) em nenhuma
publicacdo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma cdpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra
sera fornecida a Sr(a).



Eu, , portador (a) do documento de Identidade

fui informado (a) a respeito do objetivo deste estudo, de

maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacgdes. Declaro que autorizo a utilizacao
de dados clinico-laboratoriais de meu caso. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

CONSENTIMENTO

Declaro que li e entendi a informacdo contida acima e que todas as duvidas
foram esclarecidas.

Desta forma, eu concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador principal

Assinatura da testemunha

Sao José dos Campos, __/__/

Em caso de duvida de carater ético, entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas Sao José dos Campos -
Humanitas

Endereco: Avenida Isaur de Pinho Nogueira, 5900, Vila Tatetuba, Sdo José dos
Campos, SP, CEP: 12.220-061

Horario de funcionamento: 7h00 as 16h00 horas de segunda a sexta Telefone:
(12) 2012 6650



