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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
O Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa (citar o título). Esta pesquisa será realizada pelos pesquisadores (citar os nomes), do Curso de (citar o nome do curso) da Universidade Federal do Tocantins do Campus de Araguaína, sob orientação do(a) Prof.(a) (citar o nome). Nesta pesquisa, pretendemos (citar os objetivos com termos acessíveis ao entendimento dos participantes). O motivo que nos leva a estudar (citar a justificativa da pesquisa). Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: (citar o tipo de procedimento a ser realizado) A sua participação consistirá em (citar como será a contribuição do participante da pesquisa e se haverá coleta de materiais biológicos, registros fotográficos, sonoros e audiovisuais). Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em (citar todos os riscos, desconfortos e as providências e cautelas que serão empregadas para evitar e/ou reduzir efeitos e condições adversas que possam causar dano). A pesquisa contribuirá para (citar os benefícios diretos ou indiretos da pesquisa para o participante).
Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) não terá nenhum custo (se houver, indicar a forma de ressarcimento), nem receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito à indenização. O Sr. (a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuízos. A sua participação é voluntária, e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que o Sr.(a) é atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados obtidos pela pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou qualquer dado, material ou registro que indique sua participação no estudo não será liberado sem a sua permissão. O(A) Sr.(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável, no (citar local da pesquisa), e a outra será fornecida ao Sr.(a). Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos na sala (citar a sala) do Curso (citar o curso) da UFNT e, após esse tempo, serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resoluções Nº 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares), utilizando as informações somente para fins acadêmicos e científicos.
Eu, _______________________________________, portador do documento de Identidade ____________________ fui informado(a) dos objetivos, métodos, riscos e benefícios da pesquisa (citar o título), de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar.

	(   )
	Concordo que os meus dados possam ser utilizados somente para esta pesquisa.

	(   )
	Concordo que os meus dados possam ser utilizados em outras pesquisas, mas serei comunicado pelo pesquisador novamente e assinarei outro termo de consentimento livre e esclarecido que explique para que será utilizado o material






Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas.


		
Assinatura do(a) Participante


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




	

	



(Indicar nome e filiação, isto é, se é mestrando, doutorando ou pesquisador/docente e qual o programa de pós; no caso de iniciação científica o orientador ficará como pesquisador responsável)


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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