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                          Fundação Carmelitana Mário Palmério

Faculdade de Ciências Humanas e Sociais

                                       Comitê de Ética em Pesquisa/FUCAMP/FACIHUS


Local e data
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Nome do paciente/sujeito da pesquisa   
Identificação (RG) do paciente/sujeito da pesquisa      
Nome do responsável (quando aplicável):      
Identificação (RG) do responsável:      
Título do projeto:      
Instituição onde será realizado:      
Pesquisador Responsável:      
CEP/FUCAMP/FACIHUS: Av. Brasil Oeste, s/n – Bairro: Jardim Zenith   CEP: 38500-000, Monte Carmelo/MG, tel: 34-3842-5272, ramal: 35,  e-mail: cep@fucamp.br
Você (ou Seu/Sua 


_____________________________________ (colocar o nome e grau de parentesco do paciente/sujeito, no caso de menores) está sendo convidado para participar do projeto TÍTULO, de responsabilidade de nome do responsável pelo projeto e número de identificação no conselho, se houver, desenvolvido na nome da instituição.
Este projeto tem como objetivos descrevê-los de forma clara e simples, em linguagem adequada ao entendimento do voluntário.
Este projeto se justifica descrever a justificativa do projeto de forma clara e simples, em linguagem adequada ao entendimento do voluntário e pode trazer como benefícios descrever os benefícios de forma clara e simples, em linguagem adequada ao entendimento do voluntário.
Se aceitar participar desse projeto, você descrever claramente e em linguagem acessível ao nível cultural do sujeito/paciente em que consiste a sua participação, a metodologia a ser empregada, tudo de forma simples, que o sujeito possa entender. Descrever os possíveis desconfortos que ele sentirá (ou mencionar que isso não ocorrerá). Descrever os riscos a que ele se submete ao participar do estudo. 
Os seus dados serão mantidos em sigilo e serão utilizados apenas com fins científicos, tais como apresentações em congressos e publicação de artigos científicos. Seu nome ou qualquer identificação sua (voz, foto, etc) jamais aparecerá. 
Pela sua participação no estudo, você não receberá nenhum pagamento, e também não terá nenhum custo. Você pode parar de participar a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo para você ou para seu tratamento/atendimento (OBS do CEP: caso trate-se de paciente/sujeito sob tratamento ou atendimento de qualquer tipo). Sinta-se à vontade para solicitar, a qualquer momento, os esclarecimentos que você julgar necessários. Caso decida-se por não participar, ou por não ser submetido a algum procedimento que lhe for solicitado, nenhuma penalidade será imposta a você, nem seu tratamento ou atendimento será alterado ou prejudicado (OBS do CEP: caso trate-se de paciente/sujeito sob tratamento ou atendimento de qualquer tipo).
Você receberá uma cópia desse termo, assinada pela equipe, onde consta a identificação (nome e número de registro – se houver-) e os telefones da equipe de pesquisadores, caso você queira entrar em contato com eles.
_______________________________________________
Nome do paciente (ou sujeito) ou responsável e assinatura
_______________________________________________

nome, identificação, telefone e assinatura do pesquisador 1
_______________________________________________

nome, identificação, telefone e assinatura do pesquisador 2
