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              Gerência de Ensino e Pesquisa
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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO PARA COLETA DE DADOS

Título do projeto de pesquisa: 
Pesquisador responsável:
Instituição:
Telefone para contato:
Local da coleta de dados:


Pelo presente termo, eu, XXXXXX, inscrito no CPF XXXXXX, pesquisador(a) responsável e os demais membros da equipe abaixo relacionados, do projeto de pesquisa citado acima comprometo-me a garantir a qualquer tempo a confidencialidade e sigilo dos dados dos participantes envolvidos no trabalho, que serão coletados por meio de [especificar as formas de coleta dos dados], no [especificar o local, período, etc.]. 
Informo, ainda, que estas informações serão utilizadas, única e exclusivamente, no decorrer da execução do presente projeto e que as mesmas somente serão divulgadas de forma anônima, bem como serão mantidas no seguinte local: UFSM, Avenida Roraima, 1000, prédio xx, Departamento xx, sala xx, 97105-900 - Santa Maria - RS. [ou outro endereço postal completo], por um período de cinco anos, sob a responsabilidade de [nome do pesquisador responsável]. Após este período os dados serão destruídos.
Em atenção ao exposto na Lei nº 13.709/18 (Lei Geral de Proteção de Dados), comprometo-me, como responsável pela pesquisa, a:
· não utilizar as informações confidenciais a que tiver acesso, para gerar benefício próprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;
· não efetuar divulgação a terceiros, sem a prévia escrita autorização das partes envolvidas (HUSM/UFSM, funcionários, pacientes e/ou familiares de pacientes), de nenhuma gravação ou cópia da documentação confidencial a que tiver acesso;
· não me apropriar de material confidencial e/ou sigiloso que venha a ser disponibilizado;
· não repassar o conhecimento das informações confidenciais, responsabilizando-me por todas as pessoas que vierem a ter acesso às informações, por meu intermédio, e obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorrência de qualquer dano e/ou prejuízo oriundo de uma eventual quebra de sigilo das informações fornecidas;
· não revelar, reproduzir ou dar conhecimento, em hipótese alguma, a terceiros, sobre dados e informações científicas nos quais a instituição possa ser identificada, sem a prévia autorização da referida instituição. 
Ainda que o projeto de pesquisa não tenha continuidade em algum momento de sua execução, estou ciente de que o compromisso de confidencialidade persistirá.

Nome/CPF de todos os membros da equipe: 
1) xxxxxx
2) xxxxxx
3) xxxxxx

Santa Maria, xx de xxx de 20xx

.........................................................................
Assinatura e carimbo/SIAPE do pesquisador responsável
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