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HOSPITAL DE SANTO ESPIRITO

DA ILHATERCEIRA, E.P.E.R.

IDENTIFICAGCAO DO ESTUDO

Titulo da Investigagdo:

Nome(s) do(s) investigador(es):

Endereco eletrdnico:

Caracterizagao da Investigagao

Tipo de Investigacao

Promotor (se aplicavel):

Estudo Retrospetivo

Inquérito/Entrevista

Com Intervengdo no Utente

Outro

Protocolo do Projeto de Investigacdo

Estudo Observacional

Qual?

Nome do orientador de dissertagdo/tese (se aplicavel):

Endereco eletrdnico:

Local/locais onde se vai realizar a investigacdo:

Data prevista para inicio:

Sintese dos objetivos:

Contacto telefénico:

Sem Intervengdo no Utente

Estudo Prospetivo

Data prevista para o términus:

Fundamentacdo ética (ganhos em conhecimento/inovagdo, ponderagdo beneficios/riscos e/ou outros):

CONFIDENCIALIDADE

De que forma é garantida a anonimizacao dos dados recolhidos de toda a informacao

O investigador necessita ter acesso a dados do processo clinico?
Estd previsto o registo de imagem e/ou som dos participantes?

Se sim, esta prevista a destruicdo destes registos apds a sua utilizagdo?

CONSENTIMENTO

O estudo implica participagao de:

Doentes?

Voluntarios Saudaveis?

Menores de 18 anos?

Sim
Sim

Sim

Outras pessoas sem capacidade do exercicio de autonomia?

A investigacdo prevé a obtengdo de Consentimento Informado?

Se nao, referir qual o fundamento para a isengao:

Existe informagdo escrita aos participantes?

PROPRIEDADE DOS DADOS

A investigacdo e os seus resultados sdo propriedade intelectual de:

Investigador(es)

N&o Aplicavel

Promotor

Outro

Sim

Quem?

Sim

Sim

Ambos

BENEFICIOS, RISCOS E CONTRAPARTIDAS PARA OS PARTICIPANTES

Beneficios previsiveis:

IMP.CES.005.01

Sim
Sim

Sim

Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Servigo
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Riscos/incémodos previsiveis:

Sao dadas contrapartidas aos participantes:

Pela participagdo Sim Ndo N3o aplicavel
Pelas deslocagdes Sim Ndo N3o aplicavel
Pelas faltas ao emprego Sim Nao N3o aplicavel
Por outras perdas e danos Sim Nao N3o aplicavel

CUSTOS/PLANO FINANCEIRO

Os custos da investigagdo sdo suportados por:

Investigador(es) Promotor Servigo onde é realizado
Nao aplicavel Outro Quem?
Existe protocolo financeiro? Sim Ndo

LISTA DE DOCUMENTOS ANEXOS

Pedido de autorizacdo ao Presidente do Conselho de Administragdo do HSEIT

Protocolo do estudo

Declaragdo do Diretor de Servigo/Enfermeiro Gestor onde decorre o estudo

Profissional de ligacdo

Informagdo dos orientadores

Informagdo ao participante

Modelo de consentimento informado

Instrumentos a utilizar (inquéritos, questionarios, escalas)

Curriculum Vitae abreviado (max. 3 paginas)

Protocolo financeiro

Outros  Qual(ais)?

COMPROMISSO DE HONRA E DECLARAGAO DE INTERESSES

Declaro, por minha honra, que as informagdes prestadas neste questionario sdo verdadeiras. Mais declaro que, durante o
estudo, serdo respeitadas as recomendacBes constantes da Declaracdo de Helsinquia (1960 e respetivas emendas) e da
Organizagdao Mundial da Saude, Convencgdo de Oviedo e das “Boas Praticas Clinicas” no que se refere a experimentagao que
envolve seres humanos, bem como, o constante na Lei n2 21/2014, de 16 de abril.

Comprometo-me a entregar a Comiss3o de Etica o relatério final da investigag3o, assim que concluido.

Angra do Heroismo, de ‘ ‘ de ‘

Nome Legivel: ‘

Assinatura: ‘

Reservado & Comissdo de Etica

Parecer da Comiss3o de Etica do HSEIT n2 emitido na reuniao de
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