CARTA PARA OBTENQAO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO EARA PESQUISAS QUE ENVOLVAM:
CRIANCAS, QUESTIONARIO E AVALIACAO
Caro(a) Senhor(a)

EU, oo , profissdo tal, portador do CPF .............. ,RG......cos , estabelecido(a) na Rua
.............................. ,n....,CEP.......,nacidade de ..........................., cujo telefone de contato € ( ) ......ccceeeunner,
vou desenvolver uma pesquisa CUjo titulo € ...........ccceevvieiiieeciee e

O objetivo deste estudo é de ........ccc.cccevnnnnneen. e necessito que o Sr.(a). forneca informacdes a respeito de seu(sua)
filho(a), cujas perguntas estdo em anexo, devendo ocupé-lo(a) por ....... minutos para completar as respostas e de uma

avaliagao clinica em que realizarei, em seu(sua) filho(a) os seguintes procedimentos:

Descreva aqui, com todos os detalhes, todos os passos e procedimentos que utilizara para avalia-lo. Ndo esqueca de
nenhum detalhe.

A participacéo do(a) seu (sua) filho(a) nesta pesquisa é voluntaria e a avaliagdo clinica ndo determinara qualquer risco,
mas podera provocar os seguintes desconfortos: descreva aqui os possiveis desconfortos.

A participacéo do(a) seu(sua) filho(a) ndo trara qualquer beneficio direto mas proporcionard um melhor conhecimento a
respeito da .....cccceeeevvieiieneenenns , que em futuros tratamentos fonoaudiol6gicos poderdo beneficiar outras criangas ou,
entdo, somente no final do estudo poderemos concluir a presenga de algum beneficio.

N&o existe outra forma de obter dados com relacdo ao procedimento em questdo e que possa ser mais vantajoso.
(Caso exista, explicite aqui, detalhadamente, a outra forma para que o entrevistado tenha o direito de optar).

Informo que o Sr(a). tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer esclarecimento de
eventuais davidas.

Voceé podera, caso sinta necessidade, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade do
Oeste de Santa Catarina, no seguinte endereco: Rua Getulio Vargas, 2125 — Bairro Flor da Serra — Joagaba — SC, ou
pelo telefone 49-35512012.

Também é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem qualquer prejuizo a continuidade do tratamento do(a) seu(sua) filho(a) na instituicdo

Garanto que as informagfes obtidas ser8o analisadas em conjunto com outras criangas, ndo sendo divulgado a
identificacdo de nenhum dos participantes.

O Sr(a). tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas e caso seja solicitado, darei
todas as informacdes que solicitar.

Nao existira despesas ou compensagdes pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a participacdo do(a) seu(sua) filho(a). Se existir
gualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados serdo veiculados através de
artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel a
identificacdo do(a) seu(sua) filho(a).

Este termo estad sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com o Sr.(a) e outra arquivada com os
pesquisadores responsaveis.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informagBes que li ou que foram lidas para mim, em relagdo ao estudo

Eu discuti com o Sr. sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais séo 0s
propésitos do estudo, 0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes.

Ficou claro também que minha participacéo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas duvidas
a qualquer tempo.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Assinatura do sujeito pesquisado ou impressao dactiloscépica.
Nome:

Endereco:

RG.

Fone: (Oxx )

Data / /

Assinatura ou impresséo dactiloscépica

Assinatura do(a) pesquisador(a)
Data / /

Obs.: Este Termo esta sendo elaborado em duas vias, ficando uma via em posse do sujeito da pesquisa e a outra com o pesquisador responsavel.



