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TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS

	Título do Projeto/Relato de Caso




Os autores do projeto de pesquisa/relato de caso se comprometem a manter o sigilo dos dados coletados em prontuários e/ou em bases de dados referentes aos participantes da pesquisa intitulada ____________________________________________________________________. 
Os pesquisadores concordam, igualmente, que tais informações serão utilizadas única e exclusivamente com finalidade científica, preservando-se integralmente o anonimato dos participantes. 
                                         Porto Alegre, ________de ______________de 20___

	Autores do Projeto/ Relato de Caso

	Nome
	Assinatura
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