[image: image1.jpg]www.unimedpiracicaba.com.br




CEP-Hospital Unimed Piracicaba 0243

Termo Compromisso para Utilização e Manuseio de Dados - TCUD
TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA: 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL:
DEPARTAMENTO: 

Declaro, para os devidos fins, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
· Este projeto de pesquisa informa a necessidade de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois se trata de pesquisa documental, tendo em vista que o mesmo utilizará somente dados secundários obtidos a partir do estudo de material. Me comprometo com a utilização dos dados contidos no “insira o nome do banco de dados de acesso restrito, ex. prontuários/documentos/fichas” da Instituição Unimed de Piracicaba Sociedade Corporativa de Serviços Médicos. Por isto, propomos ao Sistema CEP/CONEP a dispensa de TCLE para esta pesquisa.
· Me comprometo a manter a confidencialidade e sigilo dos dados contidos nos “insira novamente o nome do banco de dados de acesso restrito, ex. prontuários/documentos/fichas”), bem como a privacidade de seus conteúdos, mantendo a integridade moral e a privacidade dos indivíduos que terão suas informações acessadas. Não repassarei(mos) os dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, para pessoas que não estarão envolvidas na equipe da pesquisa, observância à Lei Geral de Proteção de Dados - LGPD (Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018).
· Também me comprometo com a guarda, cuidado e utilização das informações apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa, em que necessite coletar informações, será submetida para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. Os dados obtidos da pesquisa documental serão guardados de forma sigilosa, segura, confidencial e privada, por cinco anos, e depois serão destruídos. Ao publicar os resultados da pesquisa, manterei o anonimato das pessoas cujos dados foram pesquisados.

Piracicaba, _____ de ___________________ de 20____.
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Qualquer dúvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com “inserir o nome”, pesquisador (a) responsável pela pesquisa, telefone: ______________, e-mail: _________________, ou com o Comitê de Ética Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Unimed, localizado na Av. Antônia Pazinato Sturion, nº 1.221 - Jardim Petrópolis, Piracicaba - SP, 13420-640, telefone: (19) 3124 3475, e-mail: cep@unimedpiracicaba.com.br, atendimento de segunda a sexta-feira das 07h00 às 17h00, ou com a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa-CONEP, telefone  (61) 3315.5877, e-mail: conep@saude.gov.br
Eu, _________________________________, RG ___________________, telefone _______________, e-mail ___________________________________________declaro ter sido informado e concordo em sem participante do Projeto de Pesquisa acima descrito.

Cidade, _____ de ___________________ de 20____.

____________________________________________________

Assinatura do Participante

___________________________________________________________________

Nome e Assinatura do Responsável por obter o Consentimento

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos Hospital Unimed - CEP-HU

Coordenadora: Dra. Keila Monteiro de Carvalho

Secretária: Ariane de Camargo Fernandes

Avenida Antônia Pazinato Sturion, nº 1221 - Jardim Petrópolis, Piracicaba - SP, CEP 13.420-640

E-mail: cep@unimedpiracicaba.com.br 

Telefone: (19) 3124-3475 - Ramal 8126
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