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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo assinado,
autorizo o  Centro  Universitario  AGES, por intermédio do (a) aluno (a),
devidamente orientado pelos
professores do Colegiado de Fisioterapia a desenvolver a atividade abaixo descrita
1-Titulo da atividade:
2-Objetivos: acompanhar a rotina de atendimento fisioterapéutico de um fisioterapeuta, em qualquer nivel
de atenc&o a salde (clinicas, hospitais, unidades de satde, domicilio).
3-Descricdo de procedimentos: o aluno ira, Unica e exclusivamente, observar a abordagem
fisioterapéutica, podendo colher dados dos pacientes em atendimento, bem como, se autorizado, capturar
imagens para registro académico.
5-Desconfortos e riscos esperados: Esta atividade é baseada em coleta de dados, sem nenhum tipo de
intervengao fisica e/ou psicoldgica. Mesmo ndo havendo previsdo de danos ou riscos aos voluntarios, os
pesquisadores comprometem-se a manter a ética durante a coleta de dados, podendo o voluntario retirar
seu consentimento a qualquer tempo.

Fui devidamente informado dos riscos acima descritos e de qualquer risco ndo descrito, ndo previsivel,
porém que possa ocorrer em decorréncia da atividade sera de inteira responsabilidade dos
pesquisadores.

6-Beneficios esperados: A observagédo da pratica clinica contribuird para a formagdo profissional na
fisioterapia.

7-Informagdes: Os participantes tém a garantia que receberdo respostas a qualquer pergunta e
esclarecimento de qualquer divida quanto aos assuntos relacionados a atividade. Também os
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informagdes atualizadas obtidas
durante a realizacdo do estudo.

8-Retirada do consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, ndo acarretando nenhum dano ao voluntario.

9-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa
envolvendo seres humanos atende a Resolugdo CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Salde do Ministério de Saude - Brasilia — DF.

10-Confiabilidade: Os voluntarios terdo direito & privacidade. Os pesquisadores poderdo fotografar dos
procedimentos fisioterapéuticos desde que autorizados (através da assinatura deste termo), e
comprometem-se a preservar a identidade, ja que nomes, sobrenomes e imagens do participante néo
serdo divulgados. Porém, os voluntérios assinaréo o termo de consentimento para que os resultados
obtidos possam ser apresentados em atividades académicas.

12-Os participantes receber@o uma via deste Termo assinada por todos os envolvidos (participantes e
pesquisadores).

13-Dados do pesquisador responsavel

Nome:

Enderego profissional/telefone/e-mail:

ATENCAO: A participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em casos de divida quanto aos
seus direitos, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario AGES.
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