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1. DADOS GERAIS
Nome completo do/a requerente: 
Identificação do projeto/estudo: 
Objetos e materiais utilizados:

 FORMCHECKBOX 
 Populações vulneráveis 

 FORMCHECKBOX 
 Material biológico

 FORMCHECKBOX 
 Outros

      Qual(ais)?
Tipo de projeto/estudo

 FORMCHECKBOX 
 Tese de Mestrado


 FORMCHECKBOX 
 Tese de Mestrado Integrado

 FORMCHECKBOX 
 Tese de Doutoramento

 FORMCHECKBOX 
 Projeto FCT

 FORMCHECKBOX 
 Outro(s)

      Qual(ais)?
Existência de conflitos de interesses

 FORMCHECKBOX 
 Sim

      Qual(ais)? 

 FORMCHECKBOX 
 Não 
Data de início do estudo: 

Data previsível de conclusão do estudo: 

Instituições/unidades/departamentos/serviços onde decorrerá o estudo:
O presente estudo já foi submetido a alguma Comissão de Ética?
 FORMCHECKBOX 
 Sim

      (Se Sim anexe, por favor, o parecer dessa CE ou logo que o obtenha)

 FORMCHECKBOX 
 Não
Existe autorização da Instituição/Instituições externas onde vai decorrer o estudo?
 FORMCHECKBOX 
 Sim

      (Se Sim anexe, por favor, as respetivas autorizações)

 FORMCHECKBOX 
 Não
 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
Finalidade do parecer: 

2. IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO/ESTUDO
Título do projeto/estudo:
a) Identificação dos/as Investigadores/as:

1.
Nome do/a Investigador/a Responsável pela submissão do formulário:
Categoria: 

Contactos: E-mail: 




Telefone:

2.
Nome: 


Categoria: 


Contactos: E-mail: 




Telefone:



 FORMCHECKBOX 
 Orientador/a
 FORMCHECKBOX 
 Coorientador/a
 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
3. 
Nome: 


Categoria:


Contactos: E-mail: 




Telefone:



 FORMCHECKBOX 
 Orientador/a
 FORMCHECKBOX 
 Coorientador/a
 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
b) Descreva sucintamente os objetivos da investigação: 

c) Descreva a metodologia da investigação: 
1) Tipo de Estudo (classificar o estudo justificando)

2) Amostra e participantes (modo de contato/recrutamento, critérios de inclusão/exclusão, população alvo)

3) Procedimentos de recolha de dados (descrever todos os passos inerentes à recolha de dados e respetivos materiais)

4) Instrumento(s) de Colheita de Dados (anexar exemplo, no formato que vai ser utilizado)

3. AMOSTRA DO ESTUDO
a) A investigação envolve voluntários/as doentes?


 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável

b) A investigação envolve voluntários/as sãos/sãs?


 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável

c) A investigação envolve indivíduos privados do exercício de autonomia (crianças, pessoas com incapacidade temporária ou permanente do exercício de autonomia) ou outra população vulnerável?
 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável

Se sim, quais? 

Se sim, quais as razões que justificam esse envolvimento? 

d) Que benefícios poderão advir para os/as participantes? 

e) Que riscos ou incómodos lhes podem ser causados? 

4. CONFIDENCIALIDADE

a) Diga como será garantida a confidencialidade dos dados recolhidos e dos/as participantes (acesso, reutilização, tratamento, armazenamento e eliminação dos dados)
5. CONSENTIMENTO
a) Está prevista a obtenção de consentimento informado?


 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
b) Está contemplada uma informação escrita para o/a participante, clarificadora dos objetivos, dos riscos e dos benefícios decorrentes da sua participação, bem como da sua inteira liberdade para decidir da sua aceitação em participar e para retirar o seu consentimento, sem contrapartidas, em qualquer altura?


 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
(Se sim, junte, por favor, uma cópia da informação a prestar à pessoa, bem como do impresso a ser assinado para esse fim – pela pessoa, por quem a represente, se incapaz, se analfabeta ou a rogo)
6. RETRIBUIÇÃO FINANCEIRA
a) Este projeto é financiado?           

 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não 

b) Se sim, quais as fontes de financiamento?

c) Está contemplado qualquer ressarcimento ou remuneração aos/às participantes:

Pela participação no estudo

 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável 

Pelas deslocações


 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável 

Pelas faltas aos serviços


 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
Pelos eventuais danos resultantes
 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não aplicável
Outros: quais? 
7. TERMO DE RESPONSABILIDADE
Na qualidade de investigador/a responsável, declaro por minha honra que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e comprometo-me a garantir que o trabalho de investigação em causa vai ser executado de acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados, respeitando as recomendações e legislação nacionais e internacionais em vigor, nomeadamente os princípios éticos e deontológicos, a confidencialidade e anonimização dos dados e as normas internas da instituição.
________________, _____/_____/_____ 
___________________________________

Investigador/a Responsável
8. DOCUMENTOS A ANEXAR
1. Carta dirigida ao Presidente da CE do IUCS a solicitar a emissão de parecer
2. Termo de Consentimento Informado e folha de informação (se aplicável) que deve conter, para além de outros julgados pertinentes, os seguintes elementos: 

- Identificação do/a investigador/a; 

- Identificação do estudo;

- Objetivos do estudo;

- Informações relevantes;

- Caráter voluntário da participação;

- Confidencialidade das respostas

- Declaração, por parte do/a participante, em como recebeu a informação necessária, ficou esclarecido/a e aceita participar voluntariamente no estudo.

3. Quando aplicável, declaração do/a orientador/a do projeto/estudo
4. Instrumento(s) de Colheita de Dados

5. Curriculum vitae resumido de todos/as os/as investigadores/as (máximo 2 páginas)
NOTA: Submeter o processo para o e-mail: ce.iucs@cespu.pt
FORMULÁRIO


COMISSÃO DE ÉTICA
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