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PROJETO DE PESQUISA


Título do Projeto:  ______________________________________________________________________ Pesquisador Responsável_________________________________________________________________ Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável:_________________________________________


Telefone para contato: ______________________________________________________________





Nome do voluntário:________________________________________________________________


Idade:____________  Sexo: (   ) Masc   (   ) Fem                              RG: ______________________


Responsável legal (quando for o caso):_________________________________________________


RG do responsável legal:





Prezado cliente:





Fazemos-lhe um convite para participar do projeto de pesquisa (nome do projeto)___________________________________________________________________________ 


sob a responsabilidade do pesquisador(a) ________________________________________________


_________________________________________________________________________________


cujo objetivo é (especificar) __________________________________________________________


_________________________________________________________________________________





Sua participação neste estudo é voluntária. Se você decidir não participar ou quiser desistir de continuar, poderá fazê-lo com absoluta liberdade.





Serão omitidas todas as informações que permitam identifica-lo(a).





Na publicação dos resultados desta pesquisa, sua identidade será mantida no mais rigoroso sigilo. 





Mesmo não tendo benefícios diretos em participar, indiretamente você estará contribuindo para a compreensão do fenômeno estudado e para a produção de conhecimento científico.





Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas pelo(s) pesquisador (es).





Atenciosamente 





Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre


Fone: 51.3018.3100
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RISCOS E COMPLICAÇÕES


Estes são os riscos mais comuns. Pode haver outros riscos infreqüentes que não foram listados aqui. Por favor, esclareça as suas dúvidas, gerais ou específicas, com o pesquisador do projeto de pesquisa.





Eu entendo que a minha participação como sujeito do projeto de pesquisa tem os seguintes riscos:

















________________________________________          Porto Alegre,      de                       de 20     


                      Assinatura do Sujeito da Pesquisa         





Nome do Responsável: ______________________________________________________________


Grau de Parentesco: _________________________ Carteira de Identidade: __________________


_________________________________________________


                                            Assinatura
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DECLARAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA


Declaro que fui devidamente informado (a) e esclarecido(a) pelo pesquisador  (especificar)_______________________________________________________sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação.


Concordo com quaisquer outros procedimentos considerados necessários no julgamento do pesquisador durante a execução da pesquisa. 


Concordo em dispor para o hospital de quaisquer tecidos que possam ser removidos durante o procedimento. Eu entendo que alguns tecidos ou amostras podem ser mantidos como parte dos registros da Instituição.


Foi-me garantido que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento.


Se ocorrer dano com agulha com um membro da equipe durante o procedimento, dou permissão para coletar sangue para exame de doenças infecciosas e outros exames necessários. Se isto for necessário, entendo que será aconselhável realizar-los o mais breve possível após o procedimento (exame invasivo ou cirurgia).


Declaro que ponderei todas as informações que recebi e CONCORDO em participar como sujeito da pesquisa (especificar) ___________________________________.                                                                         





________________________________________          Porto Alegre,      de                       de 20     


                      Assinatura do Sujeito da Pesquisa         





DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR


Declaro que apresentei ao Sujeito da Pesquisa os esclarecimentos em linguagem acessível, e esclareci os riscos específicos aos quais estará submetido.





Dei ao paciente a oportunidade de perguntar sobre as eventuais dúvidas relacionadas com a pesquisa, e respondi a todas elas.


                                                                       


                                                                              ___________________________________________         Porto Alegre,      de                   de 20


               Assinatura do Pesquisador: 











Nome do Responsável: ______________________________________________________________


Grau de Parentesco: _________________________ Carteira de Identidade: __________________





_________________________________________________


                                            Assinatura
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