TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Você está sendo convidado para participar da pesquisa <TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA>, coordenado por mim <CARGO E NOME DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL>. O objetivo dessa pesquisa é <INCLUIR OBJETIVO GERAL>. Gostaria de contar com sua participação, uma vez que <INCLUIR AQUI RELEVÂNCIA SOCIAL E CIENTÍFICA DA PESQUISA - JUSTIFICATIVA>.
Caso aceite participar dessa pesquisa será necessário <INCLUIR OS PROCEDIMENTOS PELOS QUAIS O PARTICIPANTE SERÁ SUBMETIDO>, em local adequado <INCLUIR O LOCAL EM QUE SERÃO REALIZADOS OS PROCEDIMENTOS>; por membro da equipe da pesquisa devidamente capacitado, com tempo estimado de <INCLUIR O TEMPO ESTIMADO PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS>, na data de <INCLUIR DIA, HORÁRIO OU ESTRATÉGIAS PARA DEFINIÇÃO DA DATA>.
Os riscos previstos de sua participação nessa pesquisa são <INCLUIR RISCOS DIRETOS E INDIRETOS PREVISTOS>. Como medidas para minimizar estes riscos serão tomadas as seguintes providências <INCLUIR AS MEDIDAS DE PREVENÇÃO E INTERVENÇÃO PREVISTAS PARA MINIMIZAR OS RISCOS>.
Como benefício direto de sua participação na pesquisa espera-se <INCLUIR OS BENEFÍCIOS DIRETOS AO PARTICIPANTE OU A AUSÊNCIA DELES>; bem como <DESCREVER OS BENEFÍCIOS INDIRETOS>.
Sua participação é voluntária, e em decorrência dela você não receberá qualquer valor em dinheiro. Você não terá nenhum gasto por participar nesse estudo, pois qualquer gasto que você tenha por causa dessa pesquisa lhe será ressarcido.
Você pode recusar a participar do estudo, ou se retirar a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuízo quanto <INCLUIR A ASSISTÊNCIA/PROCEDIMENTO/SERVIÇO QUE O PARTICIPANTE ESTEJA RECEBENDO>, para isso basta dizer ao pesquisador que lhe entregou este documento. Em qualquer momento, você pode obter quaisquer informações sobre a sua participação nesta pesquisa, diretamente com os pesquisadores ou por contato com o CEP/UFGD.
Sua identidade não será revelada para ninguém, ela será de conhecimento somente dos pesquisadores da pesquisa, seus dados serão publicados em conjunto sem o risco de você ser identificado, mantendo o seu sigilo e privacidade. Você tem direito a requerer indenização diante de eventuais danos que você sofra em decorrência dessa pesquisa.
Os dados obtidos de você <INCLUIR AQUI SE: MATERIAL BIOLÓGICO e/ou QUESTIONÁRIO e/ou IMAGENS e/ou GRAVAÇÕES EM ÁUDIO OU VIDEO> serão utilizados somente para os objetivos dessa pesquisa e serão destruídos ou descartado <INCLUIR AQUI A FORMA DE DESTRUIÇÃO E/OU DESCARTE> após <INCLUIR AQUI O TEMPO EM ANOS> do fim da pesquisa. Caso haja interesse, por parte dos pesquisadores, em utilizar seus dados em outro projeto de pesquisa, você será novamente contatado para decidir se participa ou não dessa nova pesquisa e se concordar deve assinar novo TCLE.


Contato
Pesquisador Responsável:
Endereço: 
E-mail: 
Telefone/Celular: 

[bookmark: _GoBack]*Dúvidas ou denúncia em relação a esta pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD) pelo e-mail: cep@ufgd.edu.br, pelo telefone (67) 3410-2853, ou diretamente no endereço Rua João Rosa Goes, 1761, Vila Progresso - Unidade 1 (sala 501). CEP: 79.825-070 - Dourados – MS

Eu, ________________________________________________________________,  declaro estar ciente do anteriormente exposto e concordo voluntariamente em participar desta pesquisa, autorizando meu representado a participar da pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Dourados , _____ de _____________ de _____.

Assinatura do Participante da Pesquisa: _________________________________



	Eu,  <NOME POR EXTENSO DO PESQUISADOR.>declaro que forneci, de forma apropriada, todas as informações referentes à pesquisa ao participante.

Assinatura do pesquisador responsável: _________________________________
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