< Brasdo, logomarca... da pessoa juridica (instituicdo, organizacao etc.)>

<NOME DA INSTITUICAO, ORGANIZACAO...>
CENTRO DE (ou setor equivalente, quando for o caso) <...>
DEPARTAMENTO (ou setor equivalente, quando for o caso) <...>
PROGRAMA DE (ou setor equivalente, quando for o caso) <...>

MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Prezado(a) PARTICIPANTE DE PESQUISA,

Os pesquisadores convidam vocé a participar da pesquisa intitulada
”. Para tanto vocé€ precisara assinar o TCLE que visa assegurar a protecao,
a autonomia e o respeito aos participantes de pesquisa em todas as suas dimensoes: fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural e/ou espiritual — e que a estruturacdo, o conteudo e forma de obtengdo dele
observam as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos preconizadas
pela Resolucio 466/2012 e/ou Resolugao 510/2016, do Conselho Nacional de Saude e Ministério da
Saude.
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Sua decisdo de participar neste estudo deve ser voluntaria e que ela ndo resultard em nenhum custo ou
onus financeiro para vocé (ou para o seu empregador, quando for este o caso) e que vocé nao sofrera
nenhum tipo de prejuizo ou puni¢do caso decida ndo participar desta pesquisa. Todos os dados e
informacdes fornecidos por vocé€ serdo tratados de forma andnima/sigilosa, ndo permitindo a sua
identificacao.

Objetivo da Pesquisa (Esta pesquisa tem por objetivo <... >.)

Descrever a metodologia: (descrever da forma mais clara possivel a coleta de dados e com uma
linguagem simples)

Riscos ao(a) Participante da Pesquisa ( descrever os riscos, ainda que minimos, (cansaco ou
constrangimento e outros) previsiveis ou niao)

<Explicitar quaisquer riscos, reais ou potenciais, e formas de assisténcia ao () participante da pesquisa
na hipdtese de ocorréncia deles>.

Beneficios ao(a) Participante da Pesquisa

< Explicitar os beneficios, reais ou potenciais, diretos ou indiretos, ao (2) participante da pesquisa>.

Informacao de Contato do Responsavel Principal e de Demais Membros da Equipe de Pesquisa

< Nome completo> (Responséavel Principal pela Pesquisa)



<Filiacao institucional ou vinculo profissional>
<E-mail e telefones de contato>

Endereco e Informacoes de Contato da(o) < nome da instituicao >

<Incluir endereco fisico e virtual, e-mail e telefone, horarios de atendimento ao publico>

Endereco e Informacoes de Contato do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)/CCS/UFPB

Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Centro de Ciéncias da Saude (1° andar) da Universidade Federal da Paraiba
Campus I — Cidade Universitaria / CEP: 58.051-900 — Jodo Pessoa-PB
Telefone: +55 (83) 3216-7791

E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br

Horario de Funcionamento: de 07h as 12h e de 13h as 16h.

Homepage: http://www.ccs.ufpb.br/eticaccsufpb

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ao colocar sua assinatura ao final deste documento, VOCE, de forma voluntaria, na qualidade
de PARTICIPANTE da pesquisa, expressa o seu consentimento livre e esclarecido para participar
deste estudo e declara que esta suficientemente informado(a), de maneira clara e objetiva, acerca da
presente investigacdo. E receberd uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), assinada pelo(a) Pesquisador(a) Responsavel.

Cidade-Sigla do estado, DD de MM de AAAA.
Acrescentar a marca d’agua para analfabetos.

Assinatura, por extenso, do(a) Participante da Pesquisa

Assinatura, por extenso, do(a) Pesquisador(a) Responsavel pela pesquisa

Adaptar colocando a descrigao para aceitar ou ndo aceitar participar da pesquisa online, marcando com
um X

Obs: Todas as demais laudas devem ser rubricadas.
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