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TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD)

No âmbito do projeto de pesquisa intitulado “Título da Pesquisa”, comprometo-me com a utilização dos dados contidos no banco de dados de acesso restrito do projeto, a fim de obtenção dos objetivos previstos, e somente após receber a aprovação do sistema CEP-CONEP, quando for o caso. Comprometo-me a manter a confidencialidade e sigilo dos dados coletados, bem como com a privacidade de seus conteúdos.
Por este Termo, comprometo-me a:
1. Realizar a anonimização dos dados conforme dispõe a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais brasileira;
2. Não utilizar as informações confidenciais a que tiver acesso, para gerar benefício próprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro;
3. 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;
4. Não me apropriar de material confidencial e/ou sigiloso que venha a ser disponibilizados;
5. Não repassar informações confidenciais contidas em prontuários e exames e/ou nomes de pacientes a terceiros;
6. Não repassar os dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, a pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa.
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.
Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilização das informações apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em que eu precise utilizar as informações coletadas será submetida a uma nova apreciação do CEP e do Hospital Universitário de Brasília.
Data>:____/____/_______
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