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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE
RELATO DE CASO
Título do Projeto: 
Pesquisador Responsável:

Razão Social: Associação São Bento de Ensino, mantenedora da Universidade de Araraquara. 

Ciaep da CEUA responsável pela aprovação: 01010097 2014
Nome do Responsável pelo animal: 

Documento de Identidade:

IDENTIFICAÇÃO DO(S) ANIMAL(IS) (REPETIR QUANTAS VEZES FOREM NECESSÁRIAS.)

Nome do animal (quando for o caso):                                                     

Número de identificação (quando for o caso): 

Espécie: 






Raça:

(Dados dos proprietários e dos animais, só deverão ser preenchidos, após a aprovação do CEUA.

FAVOR REMOVER ESTE LEMBRETE)
O seu animal está sendo solicitado para participar, de forma voluntária, do relato de caso “________________” (título do projeto), de responsabilidade do (a) pesquisador (a) _________________ (nome).
Leia cuidadosamente o que segue e me pergunte sobre qualquer dúvida que você tiver.

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O relato tem por objetivo... (descrever as finalidades, justificativa e objetivos em linguagem clara e acessível e com estratégias mais apropriadas à cultura, faixa etária, etc);
2. Ao permitir o relato do procedimento que foi realizado em meu animal, estarei contribuindo para... (descrever o(s) benefício(s) diretos e/ou indiretos que a pesquisa trará);
3. Durante a execução do relato poderão ocorrer riscos de ... (descrever os possíveis riscos, relacionado a imagem ou informações do animal) que serão minimizados ... (descrever de que forma). 
4. Fui informado e estou ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, pela participação do meu animal no relato de caso, visto que o estudo foi pensado após o procedimento realizado em clínica. 

5. Autorizo a divulgação de exames e imagens dos procedimentos aos quais o meu animal foi submetido. 
6. A confidencialidade dos meus dados pessoais será preservada, assegurando assim a minha privacidade, e se eu desejar terei livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da participação do meu animal.
7. Fui informado que os dados coletados serão utilizados, única e exclusivamente, para fins desta pesquisa, e que os resultados poderão ser publicados.

8.  Os membros da CEUA ou as autoridades regulatórias poderão solicitar suas informações e, nesse caso, elas serão dirigidas especificamente para fins de inspeções regulares.

09. O Médico Veterinário responsável pelo(s) seu(s) animal(is) foi o(a) Dr(a)_____________________, Inscrito (a) no CRMV sob o n. ________. Além dele, a equipe do Pesquisador Principal ____________________ também se responsabiliza em utilizar essas informações de forma ética e apenas para fins científicos.   Quando for necessário, você poderá entrar em contato com o Pesquisador Principal ou com a sua equipe pelos contatos: telefone______________ e/ou com Comitê de Ética no Uso de Animais, localizado na Rua Voluntários da Pátria, 1309, Centro da cidade de Araraquara-SP, telefone: (16) 3301-7186, e-mail: ceua@uniara.com.br.
Declaração de Consentimento

Fui devidamente esclarecido(a) sobre todos os procedimentos deste estudo, seus riscos e benefícios ao(s)animal(is) pelo(s) qual(is) sou responsável. Fui também informado que posso retirar meu(s) animal(is) do estudo a qualquer momento. Ao assinar este Termo de Consentimento, declaro que autorizo a participação do(s) meu(s) animal(is) neste projeto.

Este documento será assinado em duas vias, sendo que uma via ficará comigo e outra com o pesquisador.

(Cidade/UF), dd/mm/aaaa

_____________________________________________________________________

Responsável pelo animal
_____________________________________________________________________
(Nome)
Pesquisador Responsável
________________________________________________________________________________________________                       
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