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FORMULÁRIO PARA PROTOLOCO DE PROJETOS DE PESQUISA (Escola de Medicina/HSL) 

[image: image2]Campo a ser preenchido pelo Pesquisador: 

	
	
	


Campo a ser preenchido pelo CPC:
	Número identificador do projeto:___________________

Data de entrada no CPC: ______/______/________

Assinatura e carimbo do responsável:
	Orçamento aprovado (      )

Orçamento com pendências (      )

Orçamento não aprovado (      )

Data da emissão do parecer: ______/_____/_______

Observações: _______________________________________________________

_______________________________________________________



Encaminhamento do projeto à Comissão Científica Escola de Medicina/HSL:
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Campo a ser preenchido pelo pesquisador quando o projeto for aprovado no CEP ou CEUA:
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Título do Projeto de Pesquisa: _______________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________________________


Identificação do Pesquisador Responsável:_____________________________________________________________________________


E-mail do Pesquisador Responsável: _________________________________________________Telefone:_________________________


Assinalar 1 dos itens abaixo e informar o que é solicitado:


(    ) Projeto do Programa Pós-Graduação (Mestrado/Doutorado) em:________________________________________________________


(    ) Projeto de curso de especialização e/ou residência em:________________________________________________________________


(    ) Projeto desenvolvido pelo Serviço/Laboratório do HSL de: ____________________________________________________________ 


(    ) Relatos de Caso avaliados pela CC/Escola de Medicina-HSL


(    ) Projeto Médicos do Serviço do HSL de: ___________________________________________________________________________


(    ) Projeto Externo – Instituição de origem: ___________________________________________________________________________


Serviço(s) aonde o projeto será conduzido (local de coleta dos dados):_______________________________________________________


Pesquisa com Animais (     )          Pesquisa com Seres Humanos (     )        Pesquisa em Banco de Dados de Pacientes (     )


Identificação do responsável por encaminhar o projeto ao CPC: ____________________________________________________________


E-mail: _______________________________ Telefone: _____________ Assinatura: __________________________________________





Após a aprovação do orçamento, o Centro de Pesquisa Clínica irá entrar em contato com o Coordenador do Projeto para a retirada do orçamento e assinatura. O horário para a retirada de documentos no CPC é de segunda à sexta das 8h às 16h. 


O Coordenador do Projeto/orientador deverá submeter o projeto e demais documentos à Comissão Científica Escola de Medicina/HSL via SIPESQ ou NUCLEM.


3.1 Submissão do projeto à Comissão Científica Escola de Medicina/HSL via SIPESQ (       )


(para coordenadores de projetos T40 ou DE)





3.2 Submissão do projeto à Comissão Científica Escola de Medicina/HSL via NUCLEM (       )


(para coordenadores de projetos médicos do serviço do HSL) 





Data da retirada do orçamento aprovado no CPC: _____/_____/______ Assinatura: ___________________________________________





Após aprovação do projeto no CEP ou CEUA, o pesquisador deverá encaminhar imediatamente ao CPC o parecer consubstanciado para o e-mail: � HYPERLINK "mailto:cpcrecepcao@pucrs.br" �cpcrecepcao@pucrs.br� . 


O pesquisador deverá informar o CPC a data de início de execução do projeto para que sejam tomadas as devidas providências para controle de execução do orçamento. 


Data de início de execução do projeto: ______/______/_______ 	________________________________________


       Assinatura do Pesquisador Responsável


Quando do início de execução do projeto encaminhar este formulário digitalizado para o e-mail � HYPERLINK "mailto:cpcrecepcao@pucrs.br" �cpcrecepcao@pucrs.br�.
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