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Relatório de Projeto de Pesquisa

	Tipo de Relatório

	(    )
	Parcial
	

	(    )
	Final
	

	[bookmark: _GoBack]Relatório referente ao período:         /      /       à          /      /   



	Identificação


	Nome do Pesquisador Responsável:

	Título da Pesquisa:

	CAAE nº

	Nº de Parecer da Pesquisa no CEP/HDT-UFT:

	Data do Parecer de Aprovação emitido pelo CEP:

	Instituição Proponente da Pesquisa:



	Situação da Pesquisa

	Houve mudança no patrocinador do estudo aprovado pelo CEP?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve novo aporte financeiro realizado por outra fonte?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve mudança no número de participantes?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve mudança da metodologia da pesquisa?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve alguma intercorrência que mereça ser destacada?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever quais e como foram solucionadas:



	Houve mudança no cronograma?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve mudança no TCLE?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve mudança em alguma parte do projeto que não foi mencionada neste formulário?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):



	Houve alguma mudança no projeto que não foi informada ao CEP?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):





	Situação da Equipe

	O pesquisador responsável permanece o mesmo?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Não, favor indicar o nome do atual e a data em que o mesmo passou a integrar a equipe com esta função:

	Nome:
	Data da alteração:      /       /     

	A equipe permanece a mesma?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Não, preencha os campos abaixo:

	Nome:
	(    )
	Incluído
	(    )
	Excluído

	Função:
	Data da alteração:      /       /     

	

	Nome:
	(    )
	Incluído
	(    )
	Excluído

	Função:
	Data da alteração:      /       /     

	As funções da equipe permanecem a mesma?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Não, preencha os campos abaixo:

	Nome:

	Função:
	Data da alteração:      /      /     

	

	Nome:

	Função:
	Data da alteração:      /      /     

	Houve alguma mudança na equipe que não foi informada ao CEP?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor descrever e justificar a(s) mudança(s):





	Resultado da Pesquisa

	Houve publicação dos resultados?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor informar os dados da publicação (título, autores, nome da revista, volume, ano, etc.):




	Houve apresentação dos resultados em evento(s) científico(s)?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor o nome, local e data do evento:



	Houve registro de patente(s)?
	(    )
	Sim
	(    )
	Não

	Se Sim, favor indique o número de registro:



	Descrição dos Resultados (descrição concisa e objetiva dos resultados da pesquisa, contendo os objetivos e resultados alcançados, na forma de texto corrido com espaçamento simples, em letra Times New Roman 12, em uma lauda de 20 a 30 linhas)



Eu, _____________________________________________declaro que as informações aqui expressas são de minha inteira responsabilidade e que refletem a verdade com que a pesquisa foi realizada.



Araguaína, ______de ____________de 20___.



______________________________________________________________________
ASSINATURA DO RESPONSSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES






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
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