TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Adequar a linguagem aos sujeitos da pesquisa)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa
(Titulo) cujo objetivo é (objetivo
geral) a ser realizada no (local de realizacao do
estudo) . Esta
pesquisa (justificativa da pesquisa e breve contextualizacdo para 0s

participantes)

Para a coleta de dados sera realizada/utilizada (entrevista, observacgéo, formulério,
coleta de materiais...)

que levard& cerca de (tempo) para  ser
respondida/preenchida, em local a ser decidido junto ao responsavel do servico. As
respostas serdo (gravacao, filmagem ..)) Os

dados gravados (coletados) serdo transcritos, ficardo sob a responsabilidade do(a)
pesquisador(a) principal por um periodo de 5 anos e apds serdo destruidos.

Esta pesquisa envolve riscos (ver Resolucdes 466/12 - item V e
510/16 — artigos 18 a 21) e na ocorréncia destes, 0s pesquisadores se comprometem com
Vocé a . Vocé nao recebera qualquer remuneracao pela participagéo,

ndo terd nenhuma interferéncia (no seu trabalho, no seu acompanhamento na unidade

de atendimento, na lista de espera para atendimento na UBS, nos tratamentos que
esta recebendo nos servicos de saude, etc), assim como podera retirar seu
consentimento em qualquer momento do estudo, cessando sua participacdo. Neste caso,
gualquer informacdo sua ndo sera utilizada, sem prejuizo para a pesquisa ou para VOCé.
Esta pesquisa trara (beneficios, contribuicdes)
Os resultados deste estudo serdo utilizados exclusivamente para fins académicos, sendo
garantido o sigilo da identidade dos participantes.

Esta pesquisa estd sendo financiada (se possui, origem do financiamento)

Caso vocé tenha duvidas ou necessite algum esclarecimento, entrar em contato com o

pesquisador responsavel (nome) pelo telefone
) ou com o (a) residente/académico (a) (nome)
pelo telefone (__ ) , como

também com o Comité de Etica na Pesquisa em Salde da Escola de Saude Publica, pelo
telefone (51)3901-1532.(acrescentar outro Comité de Etica, se for o caso)

(Local), de de 20

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa (ou representante legal)

Nome e assinatura do pesquisador(a) responsavel

Nome e Assinatura do académico(a)/residente pesquisador(a)

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido res peita as Resolucdes
466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de Saude/Minis tério da Saude.

Comité de Etica na Pesquisa em Salde da Escolade S alde Publica (CEPS-ESP/RS)
Av. Ipiranga, 6311, sala 26 - Bairro Partenon, Port o0 Alegre, RS - CEP 90.610-001
Fone: (51)3901-1532 - Email: ceps-esp@saude.rs.gov. br



