Numero de Protocolo:
Pesquisador Principal/Coordenador:
Pesquisador Responsavel:

Dana-Farber Cancer Institute
Children’s Hospital, Boston

Consentimento para Participacio em Pesquisa.

O uso do tratamento “vocé” neste documento refere-se ao paciente ou participante do presente estudo. Refere-
se também a pessoa qualificada a autorizar a sua participagio.

Vocé estd sendo solicitado(a) a participar de um estudo clinico (uma espécie de pesquisa exploratéria). Este
tipo de estudo inclui somente os pacientes que voluntariamente desejam tomar parte no mesmo. Por favor,
fique & vontade para decidir sobre sua participagdo, ou ndo, e também para discutir a sua op¢éo com a sua
familia ¢ os seus amigos.

Antes de vocé concordar em participar deste estudo o pesquisador devera informar-the:

1. porqué do estudo;

2. quantas pessoas participaro;

3. que envolve o estudo e que procedimentos sdo utilizados;

4. aduragio de sua participa¢fo no estudo;

5. sobre quaisquer riscos ou incoveniéncias;

6. sobre os beneficios;

7. sobre outras opgdes ¢ alternativas;

8. sobre procedimentos para manutengfo de confidencialidade;

9. quais os custos pela participag@o no estudo;

10. quais os seus direitos enquanto participante;

11. a quem se dirigir no caso de duvidas ou problemas;

12. se vocé tem direito a tratamento médico ou a alguma indenizagfo, no caso de acidente;
13. em que circunsténcias o pesquisador podera interromper sua participagdo e o que pode ocorrer se vocé

decidir desistir de participar do estudo;
14. em que momento vocé serd comunicado sobre achados da pesquisa que podem vir a afetar o seu desejo de
continuar participando do estudo.

Caso vocé concorde em participar, vocé recebera uma copia assinada deste documento, juntamente com uma
copia da versdo inglesa do mesmo

No caso de dividas ou quaisquer perguntas vinculadas a pesquisa, ou no caso de acidente em virtude da sua
participagdo na mesma, voc€ pode comunicar-se com no telefone ( ) .
Vocé podera também entrar em contato com Dana-Farber Cancer Institute’s Institutional Review Board, através
do tel. 617-632-3029, no caso de duvidas sobre os seus direitos enquanto participante da pesquisa.

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria; caso vocé decida pela ndo participacgo, ou pela sua interrupcio,
nem a sua assisténcia médica (tanto presente quanto futura) nem os seus beneficios serdo afetados.

Ao assinar este documento vocé declara que o presente estudo, inclusive a informagdo acima, foi descrito para
vocé oralmente e que vocé voluntariamente concorda em participar do mesmo.
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