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(INSERIR LOGOMARCA DA INSTITUIÇÃO e/ou

CABEÇALHO INSTITUCIONAL – Faculdade e Departamento)


(inserir cabeçalho institucional E/OU logomarca)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do trabalho (Título do trabalho), sob a responsabilidade do pesquisador (Nome do Pesquisador). O trabalho... (descrever em linhas gerais de acordo com o caso clínico apresentado ao CEP).

O objetivo deste trabalho é (Objetivo do trabalho de forma clara e acessível, esclarecendo sobre o porquê da realização).
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a).

A sua participação se dará por meio de (explicitar quais informações do tratamento serão utilizadas na publicação do caso clínico).

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são a exposição acidental de sua identidade. Esse risco será minimizado ocultado sua identificação (seu nome e/ou iniciais não serão divulgados) e ocultando sua face ou cobrindo seus olhos nas imagens que serão divulgadas (se por qualquer razão científica não for possível ocultar o rosto ou cobrir os olhos do participante, deixar claro e explicar o porque em palavras simples. Contemplar outros possíveis riscos e descrever maneiras de minimizá-los). Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estará contribuindo para aumentar o conhecimento dos profissionais sobre o tema, o que poderá beneficiar outras pessoas que apresentarem casos semelhantes ao seu. (inserir outros benefícios possíveis – considerar que o tratamento já foi realizado). 
O(a) Senhor(a) pode recusar que seus dados de tratamento sejam utilizados sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração.

Uma vez que o tratamento já está concluído, também não haverá gastos associados ao mesmo. Mas se houver gastos, esses são de nossa responsabilidade.
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação no trabalho, o(a) senhor(a) deverá buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil.

Os resultados do trabalho serão divulgados na (Nome da Instituição) podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais originais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação ao trabalho, por favor telefone para: (Nome do Pesquisador. Se for o caso, indicar nome do professor orientador também), na (Nome da Instituição) no telefone (No. do telefone fixo e móvel), disponível inclusive para ligação a cobrar. (Fornecer também e-mail.)

Este trabalho foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Hospital Daher Lago Sul. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3213-4822 ou no e-mail cephospitaldaher@hospitaldaher.com.br, de segunda a sexta-feira. O Comitê de Ética em Pesquisa Hospital Daher Lago Sul se localiza na QI 07 conjunto F – Lago Sul , Brasília – DF, CEP 71615.570.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o(a) Senhor(a).

______________________________________________

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa
____________________________________________

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável

Brasília, ___ de __________de _________.
Numerar páginas quando houver mais de 1 página.


