
 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 
SECRETARIA DE POLÍTICAS DE SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA 

ÁREA TÉCNICA DE SAÚDE BUCAL  

 
PESQUISA  CIENTÍFICA 

Levantamento das Condições de Saúde Bucal  
da População Brasileira no Ano 2000 

 

_________, ___/___ de 20__ 

Prezado(a)  Senhor(a), 

Pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu tempo para ler este comunicado.  

O Ministério da Saúde, as Secretarias de Saúde do Estado e do Município, e a Faculdade de 
Odontologia de ____________________________ estão fazendo uma pesquisa sobre as condições 
de saúde bucal da população brasileira. Nessa investigação científica, serão examinados os dentes e 
as gengivas de crianças e adultos da população do município escolhidos por sorteio. O exame é uma 
observação da boca, feita na própria escola, na residência ou em centros de saúde, com toda técnica, 
segurança e higiene, conforme normas da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde. 
Não representa riscos nem desconforto para quem será examinado. Os dados individuais não serão 
divulgados em nenhuma hipótese mas os resultados da pesquisa ajudarão muito a prevenir doenças 
bucais e melhorar a saúde de todos. Por isso, sua colaboração, autorizando no quadro abaixo a 
realização do exame, é muito importante. Esclarecemos que sua participação é decorrente de sua 
livre decisão após receber todas as informações que julgar necessárias. Você não será prejudicado 
de qualquer forma caso sua vontade seja de não colaborar até mesmo onde haja submissão à 
autoridade, como em quartéis ou escolas. Se  quiser  mais  informações  sobre o nosso trabalho, por 
favor ligue para 

Dr: Telefone: 

Ou então, fale pessoalmente com ele no:  

Esperando contar com seu apoio, desde já agradecemos em nome de todos os que se 
empenham para melhorar a saúde pública em nosso Estado e no Brasil. 

Atenciosamente, 
 

A Coordenação da Pesquisa 

 

AUTORIZAÇÃO 
Após ter sido informado sobre as características da pesquisa “Levantamento das 
Condições de Saúde Bucal da População Brasileira no Ano 2.000”,  AUTORIZO  a 
realização do exame em: 

_____________________________________________________________________ 
Em ____ de ____________________ de 20__. 

 
Nome do Responsável  Assinatura do Responsável 

 

 

 


	 
	 
	 

