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(para menores entre 13 e 17)



Você está sendo convidado(a) a nos autorizar o uso dos dados de seu prontuário e assim ser participante da pesquisa (título da pesquisa).  Nesse estudo pretende-se (inserir o objetivo da pesquisa em linguagem simples ou o relato de caso).  O motivo que me leva a querer expor o seu caso clínico é (inserir a justificativa em linguagem simples). Para participar deste estudo, você apenas deverá me permitir usar todos dados e imagens de seu prontuário. Você foi escolhido(a) para participar porque (descrever a razão da escolha) segue modelo   seu caso clínico é muito interessante para ser publicado em revistas científicas e também muito bom para ajudar outras pessoas doentes e que poderão ser tratadas como você e também ajudar outros pesquisadores que estudam casos parecidos com o seu. Você será esclarecido(a) em qualquer coisa que você quiser e estará livre para autorizar ou não o uso de seus dados.   Para participar deste estudo, o seu pai (ou mãe ou responsável legal) também deverá nos autorizar a sua participação. Você ou o seu pai (ou mãe ou responsável legal) poderão retirar o consentimento ou interromper sua participação a qualquer momento. Sua participação é voluntária e se você não quiser autorizar o uso de seus dados ou se seu pai (ou mãe ou responsável legal) não quiser autorizar, não se preocupe que nada de ruim vai acontecer a você nem a eles. Tudo bem eu entendo. E você continuará sendo atendido normalmente aqui nas clínicas sempre que precisar. Caso você tope em permitir que eu use seus dados de prontuário eu garanto que não divulgarei seu nome nem fotos suas, nada que possa identificar você. Eu garanto o sigilo de sua identidade.  Talvez o único risco seria eu estragar um pouco seus documentos ou perder algo, mas isso eu garanto que não vai acontecer. Você não vai receber nenhum benefício se autorizar eu usar seus dados, mas veja que legal seria da sua parte permitir que outras pessoas possam ser ajudadas com a divulgação dos resultados de seu tratamento. Não seria legal você ajudar outras pessoas nesse sentido? O seu ganho seria ajudar outras pessoas! Este documento que você está sendo convidado a assinar chama-se termo de assentimento e caso você queira assina-lo eu vou pedir que você assine na presença de seu pai (ou mãe ou responsável legal) assim seu pai também saberá que você quer participar deste estudo e este documento vai se juntar a outro documento que seu pai também deverá assinar chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este documento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será juntada ao documento que seu Pai (ou mãe ou responsável legal) será convidado a assinar e depois ambos os documentos serão arquivados por mim o(a) pesquisador(a) responsável, e a outra cópia deste documento ficará com você ou com seu pais (ou mãe ou responsável legal). 


Ourinhos, SP, ________ de ______________________ de ________.

______________________________	    ____________________________
          Assinatura do Menor		    Nome/Assinatura do Responsável Principal









COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS do CENTRO UNIVERSITÁRIO DAS FACULDADES INTEGRADAS DE OURINHOS – CEP/Unifio
Rodovia Transbrasiliana (BR-153), Km 338+420m
Bloco 4B, sala 13
Bairro Água do Cateto, Ourinhos-SP
CEP 19909-100
Fone/direto: (14) 3302 6423 – e-mail: cep@unifio.edu.br
Horário de atendimento: segunda a sexta, das 13:00 às 17:00 e das 18:00 às 20:00
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