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CHECK LIST – PROJETO DE PESQUISA
IDENTIFICAÇÃO
TÍTULO DO PROJETO: <INLCUIR>
PESQUISADOR RESPONSÁVEL: <INCLUIR O NOME>
CARGO/FUNÇÃO/LOTAÇÃO: <INCLUIR>
TELEFONE FIXO E CELULAR: <INCLUIR>
E-MAIL: <XX@XX>
CHECK LIST-PROJETO DE PESQUISA:
	ITENS PARA APRECIAÇÃO ÉTICA
	SIM
	NÃO
	N/A

	1- RESUMO
	
	
	

	2- INTRODUÇÃO
	
	
	

	· Apresentação do problema a ser investigado,
	
	
	

	· Apresentação do contexto em que está inserido,
	
	
	

	· Apresentação da lacuna do conhecimento,
	
	
	

	· Apresentação da relevância Social e Científica,
	
	
	

	· Apresentação de HIPÓTESE(S)/ PRESSUPOSTO(S) E/OU RESULTADO(S) ESPERADO(S),
	
	
	

	· Apresentação dos Objetivos
	
	
	

	3- MATERIAL E MÉTODOS
	
	
	

	· População Alvo (Seres humanos que de forma direta e/ou indireta participam do estudo, e que podem ter algum risco e/ou benefício por sua participação)
	
	
	

	· Local e Período de realização da pesquisa,
	
	
	

	· Tipo e descrição do Estudo metodológico,
	
	
	

	· Detalhamento dos critérios de inclusão e exclusão dos participantes,
	
	
	

	· Procedimentos de coleta/produção dos dados,
	
	
	

	· Procedimentos para alocação em grupos,
	
	
	

	· Procedimentos para análise dos dados
	
	
	

	4- ANÁLISE DE RISCOS E BENEFÍCIOS AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA, BEM COMO MEDIDAS DE PROTEÇÃO E MINIMIZAÇÃO DESSES RISCOS
	
	
	

	5- JUSTIFICATIVA PARA USO DE GRUPOS VULNERÁVEIS
	
	
	

	6- FORMA DE OBTENÇÃO DO TCLE E/OU TALE OU JUSTIFICATIVA PARA DISPENSA
	
	
	

	7- CRITÉRIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA
	
	
	

	8- DEMONSTRATIVO DE INFRAESTRUTURA PARA REALIZAÇÃO DA PESQUISA
	
	
	

	9- ESTRATÉGIAS PARA DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS
	
	
	

	10- ESTRATÉGIAS PARA DESTINAÇÃO DE MATERIAL PROVENIENTE DA PESQUISA (AMOSTRAS BIOLÓGICAS e/ou QUESTIONÁRIOS e/ou IMAGENS e/ou GRAVAÇÃO VIDEO SEJA FÍSICO OU DIGITAL)
	
	
	

	11- CRONOGRAMA
	
	
	

	12- ORÇAMENTO DETALHADO
	
	
	

	13- REFERÊNCIAS
	
	
	

	14- DADOS DOS MEMBROS DO PROJETO DE PESQUISA (NOME, TITULAÇÃO, LOTAÇÃO, LINK CURRICULO LATTES, TEL/CEL E ASSINATURA)

	
	
	




LOCAL, _____/_____/_______,

_________________________________
<ASSINATURA E NOME COMPLETO>
COORDENADOR DO PROJETO DE PESQUISA
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