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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Título do Projeto: (TÍTULO DO PROJETO)
Pesquisador(a): (NOME DO PESQUISADOR)
Contato: (TELEFONE E E-MAIL DO PESQUISADOR)
Local da Pesquisa: (ENDEREÇO DO LOCAL)
Introdução

Você está sendo convidado (a) a participar de um estudo/relato de caso que tem como objetivo (DESCREVER O OBJETIVO DO ESTUDO/RELATO). Este documento contém informações importantes sobre o estudo e a sua participação. Sua participação envolve o uso (de dados clínicos, laboratoriais e/ou lâminas histológicas de seu caso) 

Para participar, é necessário que você leia este documento com atenção. Ele pode conter palavras que você não entenda. Por favor, peça aos responsáveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que você não entenda claramente. 

Procedimentos

Se você concordar em participar, será (descrever procedimentos realizados Exemplo: entrevista, analise de seus dados em prontuário, análise e divulgação científica, duração, dados clínicos, as imagens e informações coletadas não permitirão sua identificação, preservando seu anonimato).

Confidencialidade

Todas as informações coletadas durante o estudo serão tratadas de forma confidencial. Sua identidade será mantida em sigilo, e qualquer referência ao seu nome ou a dados que possam identificá-lo(a) não será incluída nas publicações resultantes deste estudo. O uso dos dados será restrito às finalidades de pesquisa, conforme descrito neste documento.

Participação Voluntária

Sua participação é totalmente voluntária. Você tem o direito de recusar ou desistir de participar a qualquer momento, sem justificativa, e sem que isso traga prejuízos ao seu tratamento, formação acadêmica ou prática profissional.

Riscos e Benefícios

Riscos: O principal risco associado à sua participação envolve o (DESCREVER RISCO, COMO VAZAMENTO DE DADOS). No entanto, medidas rigorosas serão adotadas para garantir o sigilo de suas informações.

Benefícios: A participação neste estudo pode contribuir para (DESCREVER OS BENEFÍCIOS DIRETOS E/OU INDIRETOS, SE HOUVER), além de auxiliar no avanço das pesquisas na área de saúde.

Contato para Esclarecimentos

Caso tenha dúvidas sobre o estudo ou sua participação, você pode entrar em contato com a equipe de pesquisa por meio dos dados fornecidos acima ou com o CEP.

CEP - Comitê de Ética SECONCI

Rua: Avenida Francisco Matarazzo, 74

Telefone: (11) 3664-5806
E-mail: cep@seconci-sp.org.br
Consentimento

Ao assinar este termo, você declara que leu e compreendeu as informações acima, que teve a oportunidade de fazer perguntas e que, de forma livre e esclarecida, concorda em participar deste (estudo/relato de caso). Você também autoriza a divulgação dos resultados deste estudo em publicações científicas e eventos da área de saúde, com a garantia de que seu nome será mantido em sigilo em todas as fases.

Estou ciente de que não há nenhum valor econômico a receber ou a pagar por minha participação. Concordo, de forma voluntária, em participar deste estudo/relato de caso.

Este termo é assinado em duas vias, sendo uma sua e a outra arquivada pela equipe de pesquisa.

Declaração de Consentimento

Eu, (NOME DO PARTICIPANTE), RG (NÚMERO DO RG), residente na Rua (ENDEREÇO COMPLETO), CEP (CEP), declaro que fui informado(a) dos objetivos e procedimentos deste estudo de maneira clara. Estou ciente de que minha privacidade será preservada, e que posso desistir da pesquisa a qualquer momento, sem sofrer qualquer penalidade. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome do participante ou responsável: ______________________________________ _______________________________________________________________________ 

Assinatura do participante ou responsável: 
___________________________________  

Data: ____/____/______  

Responsabilidade do Pesquisador

Eu, (NOME DO PESQUISADOR), declaro cumprir as exigências da Resolução nº 466/2012 MS e asseguro que as informações fornecidas neste documento foram explicadas de forma clara e detalhada ao participante. Declaro que o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e, se aplicável, pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).

Assinatura e carimbo do pesquisador: __________________________________  

Data: ____/____/______  

Agradecemos a sua participação e contribuição para esta pesquisa!
[image: image2.jpg]S€CONCiSP

I Seryijco Social
da Construcdo



[image: image3.png]
Página 3 de 3

