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São Paulo,       de       de      .

Termo de Compromisso do(a)(os)(as) Pesquisador(a)(es)(as) Responsável(is)
Título da Pesquisa:     .
Os(as) pesquisadores(as), abaixo assinados(as), se comprometem a:

· Respeitar e cumprir a Teoria Principialista que visa salvaguardar a autonomia, beneficência, não maleficência, justiça, privacidade e confidencialidade (Res. 196/96 CONEP/CNS/MS);

· Não violar as normas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

· Comunicar ao sujeito da pesquisa todas as informações necessárias para um adequado “consentimento livre e esclarecido” e solicitar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apenas, quando o sujeito da pesquisa tenha conhecimento adequado dos fatos e das conseqüências de sua participação, e tenha tido oportunidade para considerar livremente se quer participar da pesquisa ou não; 

· Obter de cada sujeito de pesquisa um documento assinado ou com impressão datiloscópica como evidência do consentimento livre e esclarecido;

· Renovar o consentimento livre e esclarecido de cada sujeito se houver alterações nas condições ou procedimentos da pesquisa, informado procedimento ao CEP;

· Manter absoluto e total sigilo e confidencialidade em relação à identificação do sujeito da pesquisa e dados constantes em prontuários ou banco de dados.

· Respeitar o princípio constitucional da dignidade da pessoa humana e derivados;

· Não prejudicar o meio ambiente em sua totalidade (fauna e a flora);

· Cumprir na integralidade todas as resoluções do Conselho Nacional de Saúde CNS/MS, bem como todos os diplomas legais referentes ao tema da ética em pesquisa, dos quais declaramos ter pleno conhecimento.
· Desta forma, nós pesquisadores(as) abaixo subscritos, nos comprometemos, em caráter irrevogável e irretratável, por prazo indeterminado, a cumprir toda legislação vigente, bem como as disposições deste Termo de Compromisso.

Nome do(a) Orientador(a):       
Assinatura do(a) Orientador(a):      
CPF Nº           RG Nº      
Nome do(a) Orientador(a):       
Assinatura do(a) Orientador(a):      
CPF Nº           RG Nº      
Nome do(a) Autor(a):       
Assinatura do(a) Autor(a):      
CPF Nº           RG Nº       
Nome do(a) Autor(a):       
Assinatura do(a) Autor(a):      
CPF Nº           RG Nº      [image: image1.png]
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