CARTA PARA OBTENCAO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOPARA PESQUISA QUE ENVOLVA:
relato de caso de crianca

Caro(a) Senhor(a)

EU, e , profissao tal, portador do CPF .............. JRG....... , estabelecido(a) na
Rua ... ,No....... ,CEP ............ ,nacidadede ........ccceeeevueriennnnns , cujo telefone de contato é ( )
.................. , Vou desenvolver uma pesquisa Cujo titulo € .........cccceevieeeviiiniiieei e
O objetivo deste estudo é relatar o quadro clinico do(a) seu(sua) filho(a), incluindo os dados retirados da histéria, fotos
ou videos, dos exames de sangue, exames funcionais, elétricos, anatomopatoldgicos e/ou radiol6gicos, além das
informacdes obtidas através de exame clinico/miofuncionais das avaliagcdes fonoaudioldgicas.
A participacdo do(a) seu (sua) filho(a) nesta pesquisa € voluntaria e ndo determinard qualquer risco, podendo
determinar os seguintes desconfortos: descreva aqui os possiveis desconfortos que a avaliacao fonoaudiologica podera
determinar.
A participagdo do(a) seu(sua) filho(a) ndo trara qualquer beneficio direto mas proporcionard um melhor conhecimento a
respeito da .......ccocceeeeeeeiiiiineennn. , que em futuros tratamentos fonoaudiolégicos poderdo beneficiar outras criangas ou,
entdo, somente no final do estudo poderemos concluir a presenca 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. i
Vocé poderd, 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 — Joacaba — 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.
O Sr(a). tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas e caso seja solicitado, darei
todas as informag@es que solicitar.
Nao existird despesas ou compensacgdes pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo hd compensacgédo financeira relacionada a participagdo do(a) seu(sua) filho(a). Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.
Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados serdo veiculados através de
artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos.
A ndo identificagdo do(a) seu(sua) filho(a) ndo poderéa ser garantida pois os dados serdo relacionados unicamente a
ele(a) e a(s) fotografia(s) facilitara(do) o reconhecimento. Entretanto, sera resguardado o nome, endereco e filiagéo.
Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com o Sr.(a) e outra arquivada com 0s
pesquisadores responsaveis.
Anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso nao tenha ficado qualquer davida.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informag8es que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o
estudo (coloque aqui 0 nome do estudo)..................

Eu discuti com o(a) fulano de tal, profissdo tal, sobre a minha decisdo em permitir a participacdo de meu(minha) filho(a)
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sédo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, a garantia de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro que a nédo identificagdo de meu(minha) filho(a) ndo sera possivel pois os dados se referem unicamente a
ele(a) e a(s) fotografia(s) facilitaram seu reconhecimento. Entretanto, o endereco, nome e filiagdo permanecerdo em
sigilo absoluto.

Ficou claro também que a participacdo do(a) meu(minha) filho(a) € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso
aos resultados e de esclarecer minhas dividas a qualquer tempo. Concordo voluntariamente em permitir a participagao
do(a) meu(minha) filho(a) deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data / /
Assinatura do pai (mée) ou responséavel
Nome:
Endereco:
RG.
Fone: ()
Data / /

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Nome da crianga:



