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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELA PESSOA FALECIDA)
Solicitamos a sua autorização para conduzir um estudo: título completo da pesquisa na pessoa falecida que está sob sua responsabilidade no Serviço de Verificação de Óbitos desta Universidade. Esta pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a) nome completo do PESQUISADOR RESPONSÁVEL pela pesquisa, com endereço completo e CEP/Telefone/e-mail para contato, inclusive para ligações a cobrar). Também participam desta pesquisa os pesquisadores assistentes:  _________________________________________ Telefones para contato: _______________ e está sob a orientação do pesquisador responsável: ________________ Telefone: _______________, e-mail _______________________.
 
Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:
DESCREVER DE FORMA SIMPLES E RESUMIDA AS INFORMAÇÕES ABAIXO
· Descrição da pesquisa: informar a justificativa, os objetivos, detalhamento dos procedimentos da coleta de dados no falecido.
OBS: Em caso de coleta de material biológico esclarecer com detalhes a quantidade e procedimentos para sua obtenção (Ex.: serão colhidos parte óssea, amostra muscular, etc), bem como a forma de armazenamento e de descarte.
· Esclarecimento do período de participação do falecido, início e término. 
· Riscos diretos para o responsável pelo falecido (prejuízo emocional, desconforto, constrangimento – como minimizar esses riscos). 
· Riscos de lesões, ou deformidade que podem ser provocados no falecido pela dissecação na pesquisa, informar como serão minimizados).

· Não estão previstos benefícios diretos, entretanto como benefícios indiretos para a população, o estudo poderá proporcionar....

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participação do/a senhor (a) e do falecido. Os dados coletados nesta pesquisa gravações, entrevistas, fotos, filmagens, etc, ficarão armazenados em pastas de arquivo, computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador responsável e orientador, no endereço acima informado ou colocar o endereço do local, pelo período de mínimo 5 anos, após o término da pesquisa.
Nada lhe será pago nem o (a) senhor (a) pagará nada para a participação nesta pesquisa. Fica também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação do familiar falecido na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial.

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do UNIRIOS no endereço: Rua Vereador José Moreira nº 1000 – Perpétuo Socorro - CEP: 48603-004 - Paulo Afonso – Bahia - Fone/Fax: (75) 3501-0776.
________________________________________________________________
Assinatura do pesquisador (a) 
CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DA PESSOA FALECIDA
Eu, _____________________________________, CPF_________________, abaixo assinado, responsável pelo/a falecido/a: nome do/a falecido/a, autorizo a sua participação no estudo COLOCAR O TÍTULO DO ESTUDO. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

Local e data ________________________________________________________________________

Assinatura do (da) responsável: ________________________________________________________
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores):
	Nome:
	Nome:

	Assinatura:
	Assinatura:
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