Modelo Estruturado Para apresentação de Projeto no 

Hospital Universitário Walter Cantídio

	Observação: Favor não alterar o layout desta página de rosto. Apenas preencha os dados nos campos solicitados. A partir da segunda página estão os itens do modelo a serem preenchidos. Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.


UFC – UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO WALTER CANTÍDIO

Dados do Projeto e do Proponente

	Título do Projeto:
	

	Proponente:
	

	Titulação Máxima:
	

	Instituição do Proponente:
	

	Área predominante:
	

	Data de início:
	

	Vigência:
	

	Fins de titulação acadêmica:
	

	Edital /Demanda espontânea
	


1. INTRODUÇÃO (mínimo de 01 página e máximo de 03 páginas)

Descrever objetivamente, com fundamentação teórica  o problema focalizado, sua relevância e originalidade no contexto da área inserida e sua importância específica para o avanço do conhecimento. Finalizar a problemática com pergunta(s) de partida e hipótese(s) criada(s) Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

2. OBJETIVOS (máximo de 01 página)

Explicitar o objetivo geral e os objetivos específicos a serem desenvolvidas no projeto. Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

3. MATERIAIS E MÉTODOS (mínimo 02 páginas e máximo de 04 páginas)

Descrever os materiais e a metodologia empregada, devidamente fundamentada com teoria, para a execução do projeto servindo de ferramenta para alcançar os objetivos. Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

4. DADOS PRELIMINARES (mínimo 01 página e máximo de 02 páginas)

Descrever de forma objetiva quando houver. Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Relacionar as obras da literatura citadas, de acordo com as normas da ABNT em número mínimo de vinte atentar que é desejável que 70% das citações contemplem os últimos dez anos de publicações do objeto de estudo. Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

6. ORÇAMENTO 

Apresentar o orçamento do projeto em tabela contendo a contrapartida que o proponente possui e o solicitado para o HUWC de forma clara. Deixar de forma bem clara na tabela os custos do Hospital Universitário Walter Cantídio Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

	Material 
	Quantidade
	Valor (R$)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL
	
	


Fonte(s) dos recursos (Instituição ou pessoa): _________________________________________

Em caso de ressarcimento de sujeitos da pesquisa, descriminar o que será ressarcido e qual o valor.

Se os equipamentos (material permanente) já estiverem disponíveis, apenas citar o fato no espaço abaixo.

Fortaleza, ____ de ________________ de _______.

________________________________________

Pesquisador responsável

7. CRONOGRAMA (máximo 01 página)

Apresentado mês a mês até completar todo o período do estudo em forma de tabela. Não é necessário remover esta caixa de informação, pois a mesma não aparecerá na impressão.

	Atividades
	2021
	2022

	
	Mês

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Obs: A coleta de dados da pesquisa, só terá início a partir da aprovação do CEP/CONEP.

Fortaleza, _____ de _______________ de _____.

8. CARTA DE ACEITE DO CHEFE DA UNIDADE ONDE SERÁ DESENVOLVIDO O PROJETO (máximo 01 página que deverá ser colada no espaço abaixo)

9. ANEXOS

Inserir todos os anexos em folhas separadas

1- Carta encaminhado o projeto ao CEP

2- TCLE apresentado segundo orientações do Comitê de Ética do HUWC.

3- Declaração de concordância dos pesquisadores envolvidos na pesquisa

4- Fichas a serem preenchidas

5-Curriculum Vitae (formato Lattes) do proponente e/ou executor

CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO WALTER CANTIDIO

Dr(a) ______________________________________

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa do HUWC.

Fortaleza, ____ de ___________ de ______.

Venho por meio desta, encaminhar o projeto de pesquisa ou relato de caso intitulado: “ _______________________“, sob a responsabilidade do(a) Pesquisador(a) ____________________________________ para apreciação do CEP/HUWC.

Para caráter de aprovação do CEP enumeramos os seguintes documentos:

	Item
	Descrição

	00
	Carta de encaminhamento o projeto ao CEP

	01
	Folha de Rosto devidamente preenchida e assinada

	02
	Protocolo de pesquisa em português

	03
	Termo de consentimento livre e esclarecido

	04
	Orçamento financeiro detalhado e remuneração do pesquisador, com   indicação da fonte de financiamento.

	05
	Autorização dos locais onde será realizada a pesquisa.

	06
	Currículo dos pesquisadores envolvidos na pesquisa

	07
	Declaração de concordância da equipe

	08
	Cronograma ou planejamento global da pesquisa

	09
	Termo de Fiel depositário (nos casos pertinentes).

	10
	Termo de compromisso para utilização dos dados do prontuário


Como Pesquisador Responsável asseguro cumprir todas exigências e compromisso do CEP/HUWC. Sendo só para o momento, despeço-me cordialmente.

Nome do Pesquisador Principal

(Não precisa de assinatura. Enviar em word)

Modelo de Termo de Consentimento livre e Esclarecido

1 – Convite/ Título do projeto e objetivo do estudo (Ex: Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado..... que tem por objetivo.....)


2 – Descrição dos procedimentos que serão realizados, com seus propósitos e identificação dos que forem experimentais e não rotineiros;


3 – Relação dos procedimentos rotineiros e como são realizados – Ex.: Coleta de sangue por punção periférica da veia do antebraço; exames radiológicos;


4 – Descrição dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3;


5 – Benefícios para o participante (Por exemplo: Não há benefício direto para o participante... Trata-se de estudo experimental testando a hipótese de que....... Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum benefício...;


6 – Relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente pode optar;


7 – Direito de se retirar do estudo: “ Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem prejuízo para  seu tratamento na Instituição”;


8 – Direito de confidencialidade – “As informações obtidas serão  analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente”;


9 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;


10 – Despesas e compensações: Ex.: Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.


11 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

12 - Garantia de acesso: “em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr (nome do pesquisador principal). que pode ser encontrado no endereço_______________________; telefone(s) .............” 

“Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUWC – Rua Coronel Nunes de Melo,1142 Térreo, Rodolfo Teófilo; fone: 3366-8589 – E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br”

Caso você se sinta suficientemente informado a respeito das informações que leu ou que foram lidas para você sobre os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participação é voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se você concordar em participar solicitamos que assine no espaço abaixo.

------------------------------------------------- 

	Assinatura do paciente/representante legal
	                     Data         /       /       


------------------------------------------------------------------------- 

	Assinatura da testemunha
	                    Data         /       /       


Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual.

------------------------------------------------------------------------- 

	Assinatura do responsável pelo estudo
	                      Data         /       /       


