Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
' FACULDADE DE PSICOLOGIA
Servigo de Atendimento e Pesquisa em Psicologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

U, ciiir e e e R reeietiertaereeiieeratarasiirnans ,
(Paciente/Responsavel pelo paciente) ........cevvvivennennes et rerarrreria e e reaenns '
autorizo esta Instituigao (Servigo de Atendimento e Pesquisa em Psicologia) a
utilizar os dados fornecidos por mim e/ou minha familia em possiveis pesquisas e
eventuais publicagdes cientificas.

Estou informado (a) de que o anonimato do meu nome serd mantido e que
os nomes de meus familiares serdo alterados para impossibilitar identificagdo.
Nesse sentido, me foi assegurado a preservacdo das questdes éticas de sigilo
implicadas em estudos de carater cientifico.

Estou ciente que, ndo terei beneficios diretos em decorréncia dessa
autorizacao, a nao ser o de saber que pude contribuir para a compreensao de um
fendmeno estudado e para a produgdo de conhecimento cientifico.

Declaro que recebi as informagdes necessarias e esclareci minhas duavidas,
fornecendo livremente o consentimento para a liberagdo de meus dados para
pesquisas e eventuais publicacGes cientificas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e caso eu modifique a concordancia em
liberar meus dados, terei liberdade em fazé-lo, sem que isso comprometa o
andamento de meu atendimento.

Declaro também, que recebi a cépia do presente Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Porto Alegre, de de 20___ .

Assinatura do Paciente/Responsavel
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