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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO


Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designação do Estudo (em português):

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são) -------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------, compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da participação na investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que será incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória.
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou os objetivos e os métodos e, se ocorrer uma situação de prática clínica, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo pessoal.
Por isso, consinto que lhe seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso,
propostos pelo investigador.



Data: _____/_____________/ 200__

Assinatura do Responsável pelo participante no projeto:__________________________


O Investigador responsável:
Nome:
Assinatura:
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