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FACULDADES INTEGRADAS DE BAURU

                                    CEP – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Eu, ______________________________, portador do RG nº ___________________, permito que o grupo de pesquisadores do Curso de Fisioterapia das Faculdades Integradas de Bauru, utilize as informações contidas em meu prontuário, nas pesquisas realizadas na Clinica Universitária de Fisioterapia da FIB.

Autorizo a publicação do material obtido em aulas, congressos, palestras, periódicos científicos, trabalho de conclusão de curso, dissertações e teses sem finalidade comercial ou publicitária. 
Todas as vezes que os dados do prontuário forem utilizados, o pesquisador precisara comunicar e solicitar uma nova autorização ao cedente:

(   ) sim         (   )não

O aceite não é obrigatório e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. A recusa não trará nenhum prejuízo em relação ao seu atendimento na clinica desta instituição.

Bauru, ____/____/____
______________________________

Nome do voluntário/participante
Endereço:______________________________________________________________________________________________________________________________.

Telefone para contato:_________________________________________________.
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