[bookmark: _rtq3lq9cchl] TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 
Para crianças e adolescentes (maiores que 7 anos e menores de 18 anos) e para legalmente incapaz
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “XXXX XXXX Neste estudo pretendemos: Contar a história do desenvolvimento da doença de um paciente com distrofia muscular de duchenne após a descoberta. 
A pesquisa é coordenada pelo pesquisador XXXX XXXX
Seus pais permitiram que você participasse. 
Somente irá participar da pesquisa se quiser, é um direito seu e não terá nenhum problema se desistir. 
O participante desta pesquisa têm XX anos de idade. 
A pesquisa será feita na XXXX XXXX, por meio do acesso aos documentos que contam a história da doença. Para isso, será usado um XXXX XXXX, embora o estudo seja muito seguro, o principal risco é XXXX XXXX. Para evitar isso, vamos proteger sua identidade: o seu nome será substituído por um código ou número. Assim, ninguém saberá que aqueles dados pertencem a você. Como acontece em redes sociais ou jogos online, existe uma chance bem pequena de sistemas serem invadidos, mas fique tranquilo: utilizamos programas de proteção e senhas fortes para manter tudo seguro. Seus dados ficarão guardados em uma pasta trancada ou em um computador que só os pesquisadores podem mexer. Participar deste estudo traz coisas muito boas para a ciência. Como essa é uma doença rara e ainda pouco conhecida, sua contribuição ajuda médicos a aprenderem como cuidar melhor de outros adolescentes que passam pela mesma situação que você. Ao colaborar, você nos ajuda a montar um "mapa" para que o tratamento dessas condições seja mais rápido e eficiente no futuro. Você estará participando diretamente da construção da ciência, ajudando a descobrir novas formas de lidar com a doença ou até novos tratamentos que ninguém conhecia antes.
Se você tiver qualquer dúvida ou se algo der errado, você ou sua família podem nos procurar usando os contatos que aparecem neste documento. 
Ninguém saberá que você está participando da pesquisa; não falaremos a outras pessoas, nem daremos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser publicados em veículos de pesquisa científica, mas sem identificar a criança que participou.

CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO
Eu ___________________________________ fui informado (a) dos objetivos do presente estudo. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações junto ao pesquisador responsável listado abaixo com o acadêmico XXXX XXXX .telefone: XXXX XXXX, ainda com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Unoesc e Hust, que realiza a avaliação ética dos projetos enviados pelos pesquisadores, a fim de proteger todos os envolvidos e está localizado na Rua Getúlio Vargas, nº 2125, Bairro Flor da Serra, 89600-000- Joaçaba – SC, fone: 49-3551-2062, e-mail: cep@unoesc.edu.br. Horário atendimento das 13h às 17h, de segunda a sexta-feira ou com a Instância Nacional de ética em Pesquisa (INAEP) que avalia os aspectos éticos das pesquisas que envolvem seres humanos no Brasil, e-mail inaep@saude.gov.br.
Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. 
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir e que não terá nenhum problema. 
Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. 
Recebi uma via deste termo de assentimento. A outra via ficará com o pesquisador responsável XXXX XXXX
[bookmark: _ida5waj2y7ez][image: ]Eu, _________________, quero participar do trabalho de pesquisa: XXXX XXXX, realizado por XXXX XXXX sobre a evolução da XXXX XXXX.  
Minha assinatura: ______________________________________ 
Minha data de nascimento: _____ / _______ / _________.		
 A data de hoje é: _____ / _______ / _________.

[bookmark: _u1rbxmg6cm82]Assinatura do(a) menor ou impressão dactiloscópica.


Impressão dactiloscópica 


Nome legível:_______________________________
Endereço:
RG.
Telefone:
Data _______/______/______


................................................................................
Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável
Nome legível:
Endereço:
Telefone: 
Data _______/______/______


IMPORTANTE: IMPRIMIR O TERMO EM DUAS VEZES, uma via fica em posse do(a) menor e a outra com o pesquisador responsável. Havendo mais de uma folha, todas as vias devem ser rubricadas.
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