
CONTROLE DE PROTOCOLOS DE PESQUISA
	PROTOCOLO IOT Nº: 



	Título do Projeto de Pesquisa: 


	DURAÇÃO DA PESQUISA: 



	Pesquisador Responsável: 
E-Mail:


	Pesquisador Executante: 

CPF:                                                                   E-Mail: 

Endereço Completo: 



	Tel. Residência
	(     )
	Celular
	(    )    
	Cons./outros
	(     )

	Vínculo
	
	IOT-HC-FMUSP
	
	DOT-FMUSP
	
	Outros:
	

	Motivo da Pesquisa:

	
	Iniciação Científica / Estágio Curricular
	
	Título de Especialista pela __________________

	
	Aprimoramento / Aperfeiçoamento (CAP)
	
	Mestrado

	
	Projeto Regular (Grupos / Disciplinas)
	
	Doutorado

	
	Estágio Médico
	
	Livre-Docência

	
	Financiamento externo (empresa contratante):
	

	
	Acordo / Convênio:
	

	
	Outros:
	

	Linha de Pesquisa:

	
	Modelos para análise de lesões do sistema nervoso
	
	Modelos clínicos e epidemiológicos das alterações degenerativas e estruturais do aparelho locomotor

	
	Desenvolvimento de ensaios e modelos para substituição articular
	
	Análise experimental da regeneração músculo-esquelética

	
	Ensaios sobre instabilidades articulares
	
	Modelos clínicos e experimentais da análise funcional do movimento humano

	Tipo da Pesquisa Científica:
	

	
	Revisão Sistemática da Literatura / Metanálise
	
	Estudo Retrospectivo / Prontuários / Relato de Caso

	
	Ensaio Randomizado (controlado, duplo-cego, etc)
	
	Opinião de Especialista / Consenso / Atualização / Revisão

	
	Est. Prospectivo com Controle, Não Randomizado / Coorte
	
	Não Científica:________________________

	Outras Instituições Participantes:

	
	Outras Unidades HC, FMUSP ou USP:
	

	
	Instituições de Ensino e Pesquisa Externas:
	

	
	Instituições Privadas:
	

	Nome do Grupo:_____________________________________________________________________

Nome do Chefe do Grupo:  ____________________________________________________________



Os autores, abaixo assinados, declaram para os devidos fins que estão cientes e concordam com o protocolo de pesquisa em anexo e confirmam a participação como pesquisador envolvido (co-autor).
	RELAÇÃO DE AUTORES EM ORDEM DE APARECIMENTO NA PUBLICAÇÃO

	1 
	Nome:

	Assinatura:
	

	2
	Nome:

	 Assinatura:
	

	3
	Nome:

	Assinatura:
	

	4
	Nome:

	Assinatura:
	

	5
	Nome:

	Assinatura:
	

	6
	Nome:


	Assinatura:
	

	7
	Nome:


	Assinatura:
	

	8
	Nome:


	Assinatura:
	


Os planos de pesquisa executados fora do complexo HCFMUSP, deverão ser aprovados anteriormente pela Comissão de Ética do Hospital / Instituição onde será desenvolvido e enviado posteriormente para a aprovação da CAPPesq.

Qualquer alteração no Plano de Pesquisa, ou do Título, deverá ser comunicado a esta Comissão Científica.

Deverá entregar o protocolo de pesquisa, conforme o MANUAL DE INSTRUÇÃO PARA O ENCAMINHAMENTO DE PROJETOS DE PESQUISA.

AO ENTREGAR O PROTOCOLO DE PESQUISA PARA APROVAÇÃO DA COMISSÃO CIENTÍFICA, O(A) INTERESSADO(A) DEVERÁ FICAR COM UMA CÓPIA DE TODA A DOCUMENTAÇÃO.

	
	O protocolo de pesquisa por mim proposto, não apresenta vínculo de qualquer natureza, inclusive financeiro, com instituição pública ou privada. Neste ato obrigo-me a comunicar formalmente ao Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC-FMUSP qualquer alteração que contrarie esta declaração no transcorrer e mesmo após o término do projeto; estando ciente das responsabilidades legais e sanções institucionais no descumprimento do presente termo. (ex.: equipamentos, ferramental, instrumental, material de consumo, viajens, medicamentos, doações, testes, divulgação, ajuda de custo, etc). Não assinalar este item implica na admissão de patrocínio.

	
	

	São Paulo,
	de
	
	de 200
	____________________________________

Assinatura do Pesquisador Responsável:


DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA


FMUSP





COMISSÃO CIENTÍFICA











