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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DOAÇÃO DE DENTES HUMANOS
Pretendemos realizar uma pesquisa que tem o objetivo ...................(descrever o objetivo da pesquisa de forma simples e com termos que um leigo possa entender). Para isto, precisamos de dentes humanos extraídos para o desenvolvimento do estudo.

 Como esta pesquisa será realizada em dentes extraídos por indicação terapêutica, não existem riscos a sua saúde.


No decorrer da pesquisa e na publicação dos resultados sua identidade será mantida em sigilo absoluto através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a).


O prazo máximo de armazenamento deste material biológico será de 10 anos. Caso queira, o sujeito da pesquisa, ou seu representante legal, a qualquer tempo e sem quaisquer ônus ou prejuízos, pode retirar o consentimento de guarda e utilização do material biológico, valendo a desistência a partir da data dessa formalização.
           Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul-PUCRS, podendo ser publicados posteriormente. Os dentes utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda do pesquisador e após a conclusão da pesquisa serão descartados conforme as normas de descarte de materiais biológicos da Faculdade de Odontologia da PUCRS.


Ressaltamos também que a não concordância em doar os dentes para este estudo não implica em qualquer modificação no tratamento estabelecido.

      
Caso tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, ou aos seus resultados, poderá entrar em contato com os pesquisadores ............(colocar o nome dos pesquisadores e os telefones para contato,) ou entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS (CEP-PUCRS) pelo telefone (51) 3320.3345.

Eu, ..................................., CPF no .........................................., autorizo a coleta, o depósito, o armazenamento e a utilização do(s) meu(s) dente(s) ......................................, extraídos por indicação terapêutica, conforme consta em meu prontuário clínico, para a pesquisa “..............(Título da pesquisa)”.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o sujeito da pesquisa.


Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela será realizada, e concordo em doar meus dentes, conforme os dados acima. 

Porto Alegre, ___ de __________de _________

_______________________________________
Assinatura do doador

_____________________________________

Assinatura do Pesquisador Responsável

_____________________________________
Testemunha
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