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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa do PPGA UFSCar. Após ser esclarecido(a) sobre as informações da mesma, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine este documento, que está em duas vias: uma para você e outra para o pesquisador.
Sua participação é voluntaria e não haverá compensação em dinheiro para tal. A qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ou desistência não lhe trará nenhum prejuízo profissional, seja em sua relação ao pesquisador, à Instituição em que trabalha ou à Universidade Federal de São Carlos (UFSCar)
Todas as informações obtidas através da pesquisa serão confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação em todas as etapas do estudo. Caso haja menção a nomes, a eles serão atribuídos códigos, com garantia de anonimato nos resultados e publicações, impossibilitando sua identificação. Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em forma de trabalhos científicos.
Solicito sua autorização para gravação em áudio das entrevistas (caso ocorram). As gravações realizadas durante as entrevistas semiestruturadas serão transcritas e utilizadas na articulação dos resultados da pesquisa, assegurando o sigilo das informações.
Em relação ao preenchimento de formulários/questionários (caso solicitado), as respostas também serão tratadas de forma anônima e confidencial. Esse instrumento não oferece risco imediato ao (a) senhor (a), porém algumas perguntas podem gerar desconforto, evocar sentimentos ou lembranças desagradáveis. Caso isso ocorra, o senhor (a) poderá optar pela suspensão imediata do preenchimento e de sua participação.

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:
Título do Projeto de Pesquisa: __________________________________________________ ___________________________________________________________________________.
Objetivo da Pesquisa: _________________________________________________________ ___________________________________________________________________________.
Método(s)/Instrumento(s) de Coleta de dados: ____________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Pesquisador(es) participante(s): ________________________________________________. 
Pesquisador Responsável: _____________________________________________________.
Contato (telefone e-mail): _____________________________________________________.  
Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) UFSCar. O CEP é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar dos participantes de pesquisas. Caso você tenha dúvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que está vinculado à Pró-Reitoria de Pesquisa (ProPq), localizado no prédio da reitoria no Endereço: Rodovia Washington Luís km 235 - CEP: 13.565-905 - São Carlos-SP. Telefone: (16) 3351-9685. E-mail: cephumanos@ufscar.br.  Horário de atendimento: das 08:30 às 11:30.
O CEP está vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e o seu funcionamento e atuação são regidos pelas normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a função de implementar as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também atuando conjuntamente com uma rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) organizados nas instituições onde as pesquisas se realizam. Endereço: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edifício PO 700, 3º andar - Asa Norte - CEP: 70719-040 - Brasília-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br.

Local e data: 
__________________________
Nome do Pesquisador


CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, __________________________________________________________, abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa “_____________________________________________ __________________________________________________________________________”, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador __________________________________ sobre a pesquisa, seu objetivo e procedimentos envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido o sigilo das informações e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem penalidade ou prejuízo pessoal e/ou profissional.


Local e data: 
__________________________
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