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DECLARAÇÃO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO PARA COLETA DE DADOS 
Eu,_______________________________ identidade:________________, CPF: _________________________ autor (a) do projeto de pesquisa intitulado_________________________________________________________________________________________________________________________________________________ assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo dos dados coletados e informações técnicas a que tiver acesso durante a execução do mesmo no Hospital Dr. Miguel Riet Corrêa Jr. HU-FURG/ESBERH, sob pena de não-continuidade do desenvolvimento da pesquisa, caso essa exigência não seja cumprida. 
Por este Termo de Confidencialidade comprometo-me a:
1. Não utilizar as informações confidenciais a que tiver acesso, para gerar benefício próprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro;
2. Não efetuar nenhuma gravação ou cópia da documentação confidencial a que tiver acesso relacionadas a exames e informações da rotina diária, a não ser aquelas necessárias as informações relacionadas ao projeto de pesquisa previamente descritas e aprovadas pela Gerência de Ensino e Pesquisa;
3. Não me apropriar de material confidencial e/ou sigiloso que venha a ser disponibilizados;
4. Não repassar informações confidenciais contidas em prontuários e exames e/ou nomes de pacientes a terceiros; 
Diante do exposto, comprometo-me, como responsável pela pesquisa, a não revelar, reproduzir ou dar conhecimento, a terceiros, sobre dados coletados e informações da instituição. Pelo não cumprimento do presente Termo de Confidencialidade, fico ciente da suspensão do projeto de pesquisa.
Rio Grande, ____ de ___________ de 202____.
_____________________________
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Rua Visconde de Paranaguá, nº 102 – Centro – Rio Grande/RS – CEP: 96200-190
Fone: (53) 3233.8851 | gep.hufurg@ebserh.gov.br
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