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COMUNICAÇÃO DE INCLUSÃO

Pesquisador Responsável:       
Serviço:                                                                Ramal:      
Solicito a inclusão do colaborador abaixo relacionado no projeto GPPG nº      
	Nome do colaborador (completo e por extenso):       


	    CPF:       .        .        -    
    RG:      

	Fone:      
Celular:      

	 Vínculo:

Professor:  ( ) UFRGS  ( ) Outro. Qual?      
Aluno:       ( ) UFRGS  ( ) Outro. Qual?      
Nível: ( )Doutorado ( )Mestrado  ( )Especialização ( )Graduação

Curso:      
Orientador: Prof.(a)      
Contratado HCPA:  ( )

Bolsista Fundação Médica ( )

Pesquisador Visitante  ( )

Assistente de Pesquisa   ( )

Agente de Pesquisa   ( )

Outros ( ) Qual?      
	Atividades a serem desenvolvidas:
( ) Coleta de informações em prontuários ou base dados

( ) Pesquisa em laboratório compartilhado ou temático

( ) Atividades ambulatoriais (junto aos pacientes)

( ) Apoio às atividades administrativas do projeto

( ) Gerenciamento e coordenação das atividades e pessoal envolvido no projeto




TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS

Eu me comprometo a preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serão coletados em prontuários e bases de dados do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Concordo, igualmente, que essas informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima.

Porto alegre,    de                  de 20     . 

 



__________________________________________________

                                                               Assinatura do pesquisador incluído neste formulário
___________________________________


___________________________________

Assinatura e carimbo do Pesquisador Responsável

            Assinatura do Coordenador do GPPG

