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TERMO DE SIGILO DOS DADOS
Eu, Prof. (a) Pesquisador (a) <INSERIR NOME DO PESQUISADOR>, bem como, a equipe de pesquisadores do presente projeto, nos comprometemos a preservar a privacidade e o anonimato dos participantes cujos dados serão coletados, resguardando as informações dos prontuários e/ou base de dados dos serviços do Hospital Geral Dr. César Cals, garantindo a confidencialidade das informações dos pacientes.
Comprometo-me que as informações coletadas serão utilizadas única e exclusivamente para execução do projeto <INSERIR TÍTULO DO PROJETO>.  Garantindo a confidencialidade dos pacientes.  As informações serão mantidas em poder do responsável pela pesquisa, por um período de 5 anos.



______________, ____de ________________de ______.
________________________________________________
Assinatura do Pesquisador 
Nome, assinatura de todos os integrantes da equipe de pesquisa, 
 (Adicionar espaços para assinatura de cada pesquisador)
OBS: O aluno graduação é considerado assistente de pesquisa e o orientador será o pesquisador principal.
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