S REPUBLICA O SN SERVIGO NACIONAL UNIDADE LOCAL DE SAUDE
A PORTUGUESA DE SAUDE NORD ESTE

SAUDE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE

Designacao do Estudo:

Confirmo que expliquei ao participante/representante legal, de forma adequada e
compreensivel, a investigacdo referida, os beneficios, 0s riscos e possiveis
complicacoes associadas a sua realizagao.

O Investigador responsavel

Nome: Assinatura:

Identificacao do participante:

Nome:

BI/CC:

Participante

Compreendi a explicacdo que me foi facultada acerca do estudo que se
tenciona realizar: os objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos
potenciais e o eventual desconforto.

Solicitei todas as informagcdes de que necessitei, sabendo que o
esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.

|| Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o
tempo a participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer
prejuizo na assisténcia que é prestada.

Declaro nao ter sido incluido em nenhum outro projeto nos ultimos trés meses.

Concordo com a participacao neste estudo, de acordo com o0s esclarecimentos
que me foram prestados, como consta neste documento, do qual me foi entregue
uma cépia.

Data: / / Assinatura:

Representante legal
Nome: |

BI/CC: Grau de parentesco:

Data: / / Assinatura:
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