[bookmark: _Hlk508897962]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - MODELO

Prezado (a) participante, 
Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “XXX” _______________desenvolvida por ______________ (nome do pesquisador), _______________________________, (profissão, vinculação profissional, curso e instituição), sob orientação de ____________________________(nome do professor orientador e/ou pesquisador responsável).
O(s) objetivo (s) deste estudo é/são: __________________________________________
Sua participação nesta pesquisa consistirá em _____________________ ... (descrever de que forma será a participação: entrevista, questionário, grupo focal, ... e os detalhes desta participação, o que espera do participante - Descrever as estratégias de coleta dos dados (resposta a questionário, entrevista gravada,... .Ex: A entrevista será gravada e os arquivos digitais e impressos ficarão sob a guarda e responsabilidade da pesquisadora. 
Sua participação é voluntária e você tem plena autonomia para decidir se quer ou não participar, bem como para retirar sua participação a qualquer momento. Você não receberá nenhuma penalização ou perda de qualquer benefício caso decida não participar ou desistir da pesquisa. 
O benefício relacionado à sua participação é (descrever os benefícios diretos ou indiretos). Espera-se que tais conhecimentos possam contribuir para .... (acrescentar, caso necessário). 
Os riscos relacionados à sua participação são ... (descrever os riscos esperados, de acordo com a temática, o tipo de pesquisa e estratégia de coleta de dados) Tais riscos podem ser minimizados por meio de ... (descrever as medidas para minimização dos riscos esperados). Há também a possibilidade de você se retirar da pesquisa, a qualquer momento, caso julgue necessário.
Os resultados da pesquisa serão divulgados em artigos científicos, congressos e/ou em outras formas de publicações científicas. Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você prestadas. Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da pesquisa. 
Se você sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, será assegurado seu direito à indenização por parte do pesquisador, do patrocinador e das instituições envolvidas e, se você tiver algum gasto comprovadamente gerado pela sua participação nessa pesquisa, ele será assumido pelo pesquisador e reembolsado para você.
Esses dados serão guardados pela pesquisadora responsável por essa pesquisa em local seguro e por um período de 5 anos e posteriormente serão destruídos.
Este termo está redigido em duas vias e você ficará com uma, onde deverá assinar o termo e rubricar as outras páginas, assim como o(s) pesquisador (es).
A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar às pesquisadoras informações sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa, utilizando os contatos a seguir:
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____________________________________
Assinatura do participante


_______________________________________
Assinatura dos pesquisadores




Contato do Pesquisadores (Responsável/Assistentes/Equipe de Pesquisa): (incluir o contato de todos os pesquisadores)
Nome:
End.: (pode ser o institucional): 
Tel:
Email:

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman (CEP/HSF) tem a função de defender os interesses, a integridade e a dignidade dos participantes da pesquisa, contribuindo para que sejam seguidos os padrões éticos nas pesquisas com seres humanos. Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o CEP:

End: Rua Antônio Bandeira 1060 Tupi-BH/MG
Telefone: (31) 99524-3186
Funcionamento: Terças de 13 as 16h e Quintas-feiras de 7 as 12h.
Email: cep@sofiafeldman.org.br
____________________________________________________
Consentimento Livre e Esclarecido
Após ter sido esclarecido (a) sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e benefícios que ela trará para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa “XXX”, e autorizo a divulgação das informações por mim fornecidas em congressos e/ou publicações científicas desde que nenhum dado possa me identificar.
Belo Horizonte, xx de xxx de xxxx


__________________________________
Assinatura do participante


________________________________________________________
Declaração do (s) pesquisador(es)
Como pesquisador responsável pela pesquisa “XXX”, declaro que assumo a inteira responsabilidade de cumprir, fielmente, os procedimentos metodológicos e garantir os direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo.
Declaro ainda estar ciente que na inobservância do compromisso ora assumido infringirei as normas e diretrizes propostas pela Lei nº 14.874 de 28 de maio de 2024, Decreto nº 12.651 de 07 de outubro de 2025 e legislações complementares, que regulamentam as pesquisas envolvendo o ser humano.
Belo Horizonte, xx de xxx de xxxx



____________________________________
Assinatura do pesquisador responsável
_______________________________________
Local e data


