UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS
CENTRO DE XXXXX
DEPARTAMENTO DE XXXXXXXXXX
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM XXXXXXXXXXXXX

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolução CNS 466/2012) 
(TÍTULO) XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX: ESTUDO DE CASO
O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “XXXXX”, que é um RELATO DE CASO. Esse tipo de pesquisa destaca alguma situação incomum de uma doença e/ou o resultado do seu tratamento. 
O objetivo deste estudo é XXXXXXXX O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por XXXXXXXXX. A sua recusa não trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com a instituição que forneceu os dados. 
Se o (a) Sr. (a) aceitar esse relato de caso, os procedimentos envolvidos em sua participação são consulta ao prontuário para coleta de dados do caso, uso de fotos dos exames de imagem e, em caso de dúvida, entrevista para coleta de novos dados que possam ser necessários para o detalhamento do caso.

 A descrição do relato de caso envolve o risco de quebra de confidencialidade (algum dado que possa identificar o(a) Sr.(a) ser exposto publicamente). Para minimizar isso suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em nenhum momento será divulgado seu nome, codinome, iniciais, registros e outras informações que possam te identificar. Quando for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada. Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos científicos. 
Sua participação neste relato de caso é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso o(a) Sr.(a) decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento durante a realização do relato de caso, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação neste relato de caso e o(a) Sr.(a) não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, poderá receber por despesas com o transporte e alimentação decorrentes de sua participação, quando for o caso, serão ressarcidas no dia da coleta. Você terá direito a indenização por qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa. 
Também o (a) senhor (a) não terá nenhum benefício direto. Entretanto, este trabalho poderá contribuir de forma indireta na ampliação do conhecimento sobre XXXXXXXXX.
O (a) senhor (a) receberá uma via deste termo, rubricada em todas as páginas por você e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal com quem você poderá tirar suas dúvidas sobre a pesquisa e sua participação agora ou a qualquer momento.Página 1 de 2

Este projeto de pesquisa foi aprovado por um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) que é um órgão que protege o bem-estar dos participantes de pesquisas. O CEP é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar dos participantes de pesquisas. Caso você tenha dúvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que está vinculado à Pró-Reitoria de Pesquisa da universidade, localizado no prédio da reitoria (área sul do campus São Carlos).     Endereço: Rodovia Washington Luís km 235 - CEP: 13.565-905 - São Carlos-SP. Telefone: (16) 3351-9685. E-mail: cephumanos@ufscar.br.   Horário de atendimento: das XXXXX (VERIFICAR NO SITE).
O CEP está vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e o seu funcionamento e atuação são regidos pelas normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a função de implementar as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também atuando conjuntamente com uma rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) organizados nas instituições onde as pesquisas se realizam. Endereço: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edifício PO 700, 3º andar - Asa Norte - CEP: 70719-040 - Brasília-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br.

Dados para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsável:
Endereço: 
Contato telefônico:			 E-mail: 


Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em participar.
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]

Local e data: 


__________________________			__________________________
     Nome do Pesquisador				     Nome do ParticipantePágina 2 de 2


