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INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL DAS CLÍNICAS

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

________________________________________________________________________________________________

DADOS DA PESQUISA

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

PESQUISADOR PRINCIPAL:

DEPARTAMENTO/INSTITUTO: Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Obs: O texto deverá ser escrito de forma discursiva e não em itens e utilizar linguagem leiga 
De acordo com a resolução 466/2012 os seguintes conteúdos devem fazer parte das explicações sobre a pesquisa
Convite à participação –

Justificativa e objetivos do estudo –

Procedimentos que serão realizados e métodos que serão empregados –

Explicitação de possíveis desconfortos e riscos decorrentes da participação na pesquisa –

Benefícios esperados para o participante –

Esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assistência a que terão direito os participantes da pesquisa –

Garantias de plena liberdade ao participante de recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma, de sigilo e privacidade Garantia de que o participante receberá uma via do termo de consentimento –

Explicitação das garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa e explicitação da garantia de indenização por eventuais danos decorrentes da pesquisa –

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é o Dr .................................................. que pode ser encontrado no endereço............................................................................................................... Telefone(s) ..............................., e-mail........................... .......................................................................
Fui suficientemente informado a respeito do estudo “.....................................................”. Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável (...........................................) ou pessoa (s) por ele delegada (s) (..................................................) sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo um via rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do participante /representante legal 

Data ___/____/_________

------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura do responsável pelo estudo Data / /
Data ___/____/_________
______________________________________________________________________________
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAÇÃO) DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL

1. NOME: .:............................................................................. ...........................................................

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □
DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: ..................

BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ............................................................
CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ......................................................................

2. RESPONSÁVEL LEGAL ............................................................................................................................
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ....................................................................................

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □  

DATA NASCIMENTO.: ....../......./......

ENDEREÇO: ...................................................................................................... Nº ................... APTO: ..................................

BAIRRO: .............................................................................................. CIDADE: ......................................................................

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............)................................................................................................

