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TERMO DE ASSENTIMENTO
(Menor entre 12 e 18 anos)
(As instruções que estão em vermelho devem ser retiradas/substituídas antes da impressão)
OBS: numerar todas as folhas do Termo; no momento da aplicação do Termo, todas as páginas deverão ser rubricadas pelo pesquisador e pelo participante da pesquisa, assim como a via que ficará em poder do pesquisador.

Você está convidado(a) para participar, como voluntário(a), do Projeto de Pesquisa Título do Projeto
I – O pesquisador responsável deverá descrever os objetivos da pesquisa e sua importância, em linguagem compreensível pelo menor.
II - Para que participe desse estudo, a pessoa responsável por você deverá autorizar e assinar Termo de Consentimento. 
III - Você receberá esclarecimento sobre qualquer aspecto da pesquisa que desejar e estará livre para participar ou não. A pessoa responsável por você poderá retirar o consentimento e interromper sua participação a qualquer momento.
IV - Sua participação é voluntária e a recusa em participar não trará qualquer prejuízo pedagógico, educacional ou para sua saúde.
V - Você não terá custos, nem receberá qualquer vantagem financeira.
VI - O material coletado se destina apenas a esse estudo; sua identidade será tratada conforme padrões profissionais de sigilo, e você não será identificado(a) em qualquer publicação gerada pela pesquisa. 
VII - O pesquisador deverá declarar se a pesquisa poderá trazer ou não riscos ao participante; em caso afirmativo, esses riscos devem ser descritos.
VIII - Os resultados estarão a sua disposição, quando finalizada a pesquisa, e os dados referentes a você poderão ser liberados, com a permissão da pessoa responsável por você. 
IX - O material coletado e os dados gerados ficarão arquivados no(a) citar a instituição, sob a guarda do(a) (citar o nome do(a) pesquisador(a) responsável; no caso de aluno(a) ser  responsável pela pesquisa,  o(a) orientador(a) é o responsável pela guarda do material).
X - Este termo de consentimento está impresso em duas vias, uma das quais fica com o(a) Pesquisador(a) Responsável e a outra, com você.

Rubricas:

________________           ________________
Participante                         Pesquisador(a)




Eu, ________________________________________________________, portador(a) do documento de Identidade __________________________________ fui informado(a) sobre os objetivos do Projeto título do projeto, de maneira clara e detalhada, e minhas dúvidas foram devidamente esclarecidas. Tendo o meu responsável assinado o Termo de Consentimento, declaro que concordo em participar desse estudo. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e que eu e a pessoa responsável por mim poderemos modificar a decisão sobre minha participação.
[bookmark: _GoBack]Recebi uma via deste Termo de Assentimento e me foi dada a oportunidade de lê-lo e ter minhas dúvidas esclarecidas.

	
Assinatura do(a) menor


	
Assinatura do(a) Pesquisador(a) Responsável
(nome, nº registro profissional)



No caso de haver dúvidas sobre aspectos éticos desse estudo, você poderá consultar:
Devem ser informados endereço, email  e telefone profissionais
Pesquisador(a) Responsável: 
Endereço: 
e-mail:
Telefone para contato:
No caso de aluno responsável pelo Projeto, informar:
Orientador(a): 
Endereço: 
e-mail: 
Telefone para contato:

Para contato com o COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
Hospital de Doenças Tropicais - UFT
Rua José de Brito, nº 1015 - Setor Anhanguera
CEP 77.818-530. Araguaína-TO
Tel.: (63) 3413-8642
E-mail: cep.hdt@ebserh.gov.br


HOSPITAL DE DOENÇAS TROPICAIS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS
Rua José de Brito Soares, nº 1015, Setor Anhanguera – Araguaína-TO – CEP: 77.818-530.
Telefone: (63) 3411-6009

HOSPITAL DE DOENÇAS TROPICAIS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS
Rua José de Brito Soares, nº 1015, Setor Anhanguera – Araguaína-TO – CEP: 77.818-530.
Telefone: (63) 3411-6000
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