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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UFPE
FILIAL DA EMPRESA BRASILEIRA 
DE SERVIÇOS HOSPITALARES


CARTA DE ANUÊNCIA COM AUTORIZAÇÃO PARA USO DE DADOS

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (o) a pesquisador (a) (nome do pesquisador), a desenvolver o seu projeto de pesquisa (título do projeto completo), que está sob a orientação do(a) Prof. (a) (nome do orientador ou coordenador da pesquisa), cujo objetivo é (objetivo geral da pesquisa), nesta Instituição, no setor _________(INFORMAR NOME DO SETOR), bem como cederemos o acesso aos dados de (prontuários/de base de dados de pesquisa/material didático pedagógico, etc – ESCOLHER O QUE FOR UTILIZAR) para serem utilizados na referida pesquisa.
Esta autorização está condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos das Resoluções do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares, comprometendo-se o/a mesmo/a utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins científicos, mantendo o sigilo e garantindo a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades.
Uma vez que a resolução do Conselho Nacional de Saúde No 466/2012 no seu artigo V, item V.6, determina que “o pesquisador, patrocinador e as instituições e/ou organizações envolvidas nas diferentes fases da pesquisa devem proporcionar assistência imediata, bem como responsabilizarem-se pela assistência integral aos participantes da pesquisa no que se refere às complicações e danos decorrentes da pesquisa” declaro que recebi cópia do projeto e estou de acordo com sua execução no  serviço/departamento/ambulatório do qual sou responsável.
Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverá apresentar a esta Instituição/Setor/Serviço o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.
_______________,  em _____/ ________/ __________.
__________________________________________________________________

Nome/assinatura e carimbo do responsável pelo serviço/departamento/ambulatório onde será realizada a pesquisa
Núcleo de Apoio à Pesquisa – HC/UFPE Tel: (81) 2126.3500
 Av. Prof. Moraes Rego, s/n - Cidade Universitária – Recife/PE CEP: 50670-420

nap.hcufpe@gmail.com

