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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ATENÇÃO: Este documento deve ser enviado em formato Word e anexado na Plataforma Brasil separadamente do relato (Quando apresenta mais de um TCLE, anexar em arquivos separados e nomeados). A fim de ser compreendido pelo(s) paciente(s), o TCLE deve apresentar linguagem de fácil entendimento, evitando termos técnicos e expressões complexas.
Título da Pesquisa: ____________________________________________________________
Pesquisador (a) responsável: ____________________________________________________
Endereço e telefone (celular) do pesquisador (a): ___________________________________
Local onde será realizada a pesquisa: _____________________________________________
Nós, _________________________, (responsável pelo relato de caso e coautores) do Hospital Nossa Senhora das Graças, estamos solicitando  ao Sr. (a)  a autorização para a publicação do relato de caso intitulado (XXXXXX). 
O objetivo deste relato de caso é (descrever o objetivo da forma mais clara e sucinta possível e a importância ou necessidade do relato).
Alguns riscos podem estar relacionados ao relato de caso como, por exemplo: constrangimento, lembranças de aspectos emocionais indesejados, quebra de confidencialidade ou perda de documentos.
Não há benefício direto ou imediato para o participante deste relato da pesquisa. Os benefícios esperados com esse relato de caso são: A divulgação científica deste tipo de caso de modo a auxiliar no diagnóstico e tratamento de outros pacientes.
Os responsáveis (autor e coautores ___________________________), por este relato de caso, poderão ser localizados para esclarecer eventuais dúvidas que Sr. (a)  possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois da publicação do relato de caso, por e-mail e/ou no telefone em horário comercial (________________incluir as informações de contato e caracterizar qual horário comercial mencionado). 
Se o senhor (a) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o senhor (a) poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital Nossa Senhora das Graças, pelo telefone: (41) 3240-6896 ou no e-mail:   cep@hnsg.org.br. O horário de atendimento do CEP é das 11h às 17h,  localizado na Rua Alcides Munhoz, 433 Térreo Superior. O CEP trata-se de um grupo de indivíduos com conhecimentos científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada da pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos. 
A sua autorização para publicação do relato de caso é voluntária e se Sr. (a)  não quiser autorizar a publicação, desde que seja em tempo hábil, antes da formalização da mesma, poderá solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu atendimento e/ou tratamento está garantido e não será interrompido  se o ( Sr. (a) desistir de autorizar o relato de caso. 
Na publicação do relato de caso  sua identidade não será revelada, será mantida a confidencialidade dos dados . No caso de apresentação de laudos, exames e fotografias, todos os cuidados serão tomados para que não ocorra a  sua identificação.
As despesas necessárias para a elaboração do relato de caso não são de sua responsabilidade e Sr. (a) não receberá qualquer remuneração pela sua autorização. 
Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do relato de caso do qual concordei em autorizar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper a autorização para publicação desde que seja em tempo hábil, antes da formalização da mesma, sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim nem para meu tratamento ou atendimento ordinários, que eu possa receber de forma rotineira na Instituição. 
Eu concordo voluntariamente em autorizar este relato de caso, inclusive com eventual documentação fotográfica não identificável.
_______________________________________________________
Nome por extenso, legível do Paciente e/ou Responsável Legal
______________________________________________
Assinatura do Paciente e/ou Responsável Legal
 (Somente para o responsável do relato de caso)
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou seu representante legal para a autorização do relato de caso.
__________________________________________________
Nome por extenso do Responsável pelo Relato de Caso
 e/ou quem aplicou o TCLE
______________________________________________
Assinatura do Responsável pelo Relato de Caso 
e/ou quem aplicou o TCLE
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