UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DO PARTICIPANTE:

NOME: ettt ettt ettt ettt ettt e et e et et e b et s ottt et ess et et et et ae et et et ettt er ettt ne e sn et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..o SEXO: M . F .

DATA NASCIMENTO.: ........ [ove... [......

ENDEREGO ....ooiiiiiiiiciit e cee e cte et stn e snee s snee e snte s eneanesnaeeenneeas N APTO: .o,
BAIRRO: ..o CIDADE ....oviiiiie e

CEP....cvvve. TELEFONE: DDD (............ ) I optativo email ......ccccceeviiiiiiiiiiie e,

DADOS SOBRE A PESQUISA:

1. TITULO DO PROJETO DE PESQUISA:

PESQUISADOR PRINCIPAL:
CARGO/FUNCAO:.

2. CONVITE A PARTICIPACAO

Estamos convidando pessoas saudaveis para participar do projeto de pesquisa intitulado:

3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:

O virus é o agente causador da doenga conhecida como __ . Para entendermos
melhor como esse virus causa a doenca, precisamos saber seu comportamento dentro das células
humanas. O objetivo desta pesquisa é entender melhor como o virus se multiplica e é
transmitido. Essas informacgdes poderao levar, no futuro, ao desenvolvimento de novos medicamentos
contra

4. PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS

O estudo utilizard sangue de individuos em boa salde. Caso vocé aceite participar do estudo, parte do

sangue doado serad utilizado para o estudo de

Obs. No caso da utilizacdo de dados sensiveis enumerar os dados sensiveis especificos.

Exemplo - dados sobre origem racial ou étnica, opinides politicas, conviccdes religiosas ou

filosdficas, filiacdo sindical, dados genéticos, dados biométricos gue permitam a identificacao

Unica de um individuo, dados sobre salde, vida sexual, histdrico criminal e dados sobre

orientacdo sexual. Nota: A enumeracdo deve ser completa e precisa, incluindo todos os

dados sensiveis que serdo coletados e utilizados na pesquisa).

A participacdo neste projeto ndo tem o objetivo de tratamento e ndo acarretard a vocé qualquer

despesa financeira.
Rubrica Pesquisador Rubrica Participante da Pesquisa




5. RISCOS

A participagdo no estudo traz riscos minimos para o participante. Havera retirada de sangue da veia do
brago (na doagdo de sangue). Sera feita uma retirada de ___ ml de sangue (equivalente a colher de
sobremesa, colher de sopa uma veia. (Veja no site do CEP a correspondéncia aproximada do volume obtido).
Podera haver uma pequena dor na picada e as vezes uma mancha roxa na pele (hematoma)

6. BENEFICIOS

A participacdo no estudo ndo traz beneficios diretos para vocé. O estudo pode contribuir para um
melhor entendimentode e de como , € contribuir para o desenvolvimento de novos
medicamentos contra a

7. GARANTIA DE ACESSO

A qualquer momento, o participante podera contatar a Secretaria da Comissdo de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CEPSH) — ICB/USP, no Fone 3091.7733 (e-mail: cep@icbh.usp.br) ou a pesquisadora
responsavel XXXXXXX, no telefone (11) XXXXXXX, para o esclarecimento de duvidas em relacdo ao
presente estudo.

Caso desejar, o participante podera pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, em qualquer
momento desta pesquisa.

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

( ) N&o desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

8. GARANTIAS

Garantimos que o participante tem liberdade de desistir ou de interromper a colaboragao neste estudo
no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A participacao ou desisténcia
nao causard nenhum prejuizo a saude ou bem-estar fisico do voluntario.

Garantimos também que os dados dos participantes serdao mantidos em sigilo. O participante concorda
que os resultados do estudo sejam divulgados em publicagées cientificas, com a garantia de que seus
dados pessoais ndo sejam mencionados.

9. DESPESAS E COMPENSAGOES

Ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames. Também
nao ha compensacdo financeira relacionada a sua participagdo. Poderao ser ressarcidas suas despesas
com conducgdo ou alimentacao se tiver que vir ao local de coleta especificamente para colher amostras
para a pesquisa.

10. DESTINO DAS AMOSTRAS

As amostras serdo armazenadas de acordo com a resolucdo 441/2011 e somente serdo utilizadas neste

estudo. Apds o término do projeto, as amostras serdo descartadas.

(ALTERNATIVA)

Rubrica Pesquisador Rubrica Participante da Pesquisa




As amostras serdao armazenadas em um Biorrepositdrio e apds terminada esta fase da pesquisa poderado
ser utilizadas para outras pesquisas semelhantes, de acordo com a resoluc¢do 441/2011. A nova pesquisa
precisara ser autorizada por um Comité de Pesquisa (CEP).

Armazenamento das amostras

( ) Autorizo o armazenamento para pesquisas futuras.

( ) Nao autorizo o armazenamento para pesquisas futuras.

Resultados da pesquisa:
( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

( ) Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.Fui suficientemente informado a respeito do

estudo
Discuti as informag8es acima com o pesquisador responsavel ( ) ou pessoa por ele
delegada ( ) sobre minha decisdo de participar desse estudo. Ficaram claros para

mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via

rubricada pelo pesquisador.

S3o Paulo, de de

Voluntario

Testemunha :

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

Rubrica Pesquisador Rubrica Participante da Pesquisa
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