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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor está sendo convidado como voluntário a participar da pesquisa (Título da Pesquisa). Neste estudo pretendemos (Objetivo da pesquisa). O motivo que nos leva a estudar (Justificativa da Pesquisa). Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: (Metodologia-Riscos-Benefícios-Ressarcimento). Conforme Resolução CNS nº466/2012, para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se em qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador. O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O Sr. não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável (nome completo) no endereço (do pesquisador) e a outra será fornecida a você.
Eu, ____________________________________________, portador do documento de Identidade ____________________ fui informado dos objetivos da pesquisa “TÍTULO DA PESQUISA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.
 Recife, _________ de __________________________ de 2019 .
 
Nome e Assinatura participante: _________________________
Nome Assinatura pesquisador: __________________________
 
Nome Assinatura testemunha __________________________
Nome Assinatura testemunha __________________________

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar:
CEP / HCP– Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Câncer de Pernambuco
Av. Cruz Cabugá, 1597 Santo Amaro – Recife PE. CEP: 50040000
E-mail: cep@hcp.org.br Contato: 3217-8005
Obs: caso o TCLE tiver mais de uma folha, as mesmas devem ser numeradas.
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