TERMO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUIÇÃO

Eu, _ ( NOME) ______________________________________________

,______( CARGO )_, ( INSTITUIÇÃO )________________________________
de ___(CIDADE-ESTADO), declaro que as alunas ______________________________________________________________ do Curso  __________________ da Faculdade de Ensino Superior de Floriano estão autorizadas a realizar nesta Instituição o projeto de pesquisa. Sendo permitido a abertura de prontuários e livros de registros dos pacientes.

 “____________( TÍTULO DO PROJETO )_________”, sob a responsabilidade do pesquisador ______(ORIENTADOR)________________, cujo objetivo geral é “_____________________________________________________________” 

Ressalto que estou ciente de que serão garantidos os direitos, dentre outros assegurados pela resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, de:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da não utilização das informações em prejuízo dos pacientes e dos demais envolvidos.
2) Que não haverá riscos para o sujeito de pesquisa.

3) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente será iniciada após a aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa da FAESF para garantir aos envolvidos os referenciais básicos da bioética, isto é, autonomia, não maleficência, benevolência e justiça.

Floriano (PI), ____ de ____________ de ________.

______________________________________________________________________
(CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL DO HOSPIITAL / ClLÍNICA)
