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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(EXEMPLO PARA RELATO DE CASO)

EXEMPLO

Título: Facetas em cerâmica: Relato de caso
Seu tratamento teve início em março de 2008, na Faculdade de Odontologia da PUCRS, devido à queixa estética em relação aos quatro dentes anteriores superiores, os quais apresentavam restaurações em resina composta. O tratamento realizado consistiu, inicialmente, em cirurgia na gengiva para melhora estética do contorno gengival dos dentes. Após cicatrização, foram realizados os preparos para faceta dos quatro dentes, moldagem e cimentação dos provisórios. As facetas em cerâmica foram confeccionadas em laboratório, sendo então fixadas aos preparos dentais. O objetivo deste Relato de Caso é apresentar, na forma escrita, as etapas do tratamento acima citado que foi realizado em você, sendo que este Relato de Caso poderá ser publicado em revista científica da área. 
Para escrever este Relato de Caso, serão utilizados exames clínicos, exames radiográficos, modelos de gesso e fotografias. 
É importante ressaltar a inexistência de informações que possam levar a sua identificação, uma vez que todos os dados serão confidenciais. 
Ressaltamos que a não concordância na autorização da divulgação dos dados em nada prejudica o seu tratamento. 
Eu, ......................(paciente ou responsável), carteira de identidade ...........(inserir número)........., fui informado dos objetivos do trabalho acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito do uso dos meus documentos odontológicos e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão se assim eu o desejar. O Dr. .................................(pesquisador responsável) certificou-me de que todos os dados serão confidenciais, bem como o meu tratamento atual, ou demais tratamentos, não serão modificados em razão do meu consentimento ou não na divulgação dos dados. Portanto, autorizo a divulgação de meu caso clínico na forma de publicação escrita e apresentação à comunidade odontológica.

 Caso tiver novas perguntas, posso chamar............................... (pesquisador responsável) no telefone ................... Para qualquer pergunta sobre os meus direitos, ou se penso que fui prejudicado por esta autorização, posso chamar ............................. (outra pessoa, não o pesquisador, orientador, Chefe de serviço) no telefone .................., assim como entrar em contato com o CEP-PUCRS (Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS) pelo telefone 3320-3345 para qualquer esclarecimento.

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 

_____________________       ______________________        ___/___/____

Assinatura do Paciente                Nome do Paciente                      Data

________________________   ______________________
 ___/___/___

Assinatura do Pesquisador          Nome do Pesquisador

      Data

Este formulário foi lido para ______________________________ (nome do paciente) em 

___/___/___ (data) pelo _______________________ (nome do pesquisador) enquanto eu 

estava presente.

________________________    _____________________      ___/___/___

Assinatura de testemunha          Nome de Testemunha

     Data
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