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1. [bookmark: _Hlk192171646]IDENTIFICAÇÃO DOS AUTORES

[bookmark: _Hlk192170494]  1.1. Identificação do(a) autor(a) principal 

	Nome (completo):
	



	Morada:
	



	C. Postal:
	
	-
	
	Localidade:
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	
1.2. Identificação dos co-autores (se aplicável)


	Nome (completo):
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	

	Nome (completo):
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	

	Nome (completo):
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	

	Nome (completo):
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	

	Nome (completo):
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	




1.3. Identificação do promotor (Afiliação principal do autor principal)

	






2. IDENTIFICAÇÃO da pessoa/utente titular dos dados de saúde

	Nome (completo):
	



	Morada:
	



	C. Postal:
	
	-
	
	Localidade:
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	
	

	
Número do processo clínico:
	





[bookmark: _Hlk192172670]3. CARACTERIZAÇÃO DO CASO CLÍNICO

	3.1. Título do caso clínico:

	


	

3.2. Serviço(s) onde o/a doente foi acompanhado/a:

	

	



	
3.3. SERVIÇO(S) ONDE FORAM 
OBTIDOS OS DADOS DE SAÚDE:

	

	





[bookmark: _Hlk192172833]4. DIVULGAÇÃO DO CASO CLÍNICO

[bookmark: _Hlk192172848]	4.1.  Evento(s) científico(s) e/ou revista(s) científica(s) em que se pretende apresentar/publicar o caso clínico:

	







	4.2. Caso a revista/evento científico referidos recusem a apresentação/publicação do caso clínico, esta será submetida à(s) seguintes revista(s)/evento(s) científicos):

	






	4.3. Unidade Curricular e/ou Curso no âmbito do(s) qual(is) se pretende realizar a tese/trabalho académico:

	






5. RESUMO E RELEVÂNCIA DO CASO CLÍNICO

5.1. Resumo do caso clínico (Seguir as regras exigidas pelo evento e/ou pela revista nos quais se pretende apresentar/publicar o caso clínico).
	






[bookmark: _Hlk192168323]5.2. Relevância do caso clínico (Justificação do interesse clínico e/ou científico da sua apresentação/publicação). (Máx. 250 palavras)

	[bookmark: _Hlk192168397]






6. DADOS PESSOAIS / DE SAÚDE

6.1. Categoria de dados pessoais (Listar todos os dados pessoais e/ou especiais a que pretende ter acesso):

	






6.2.  Inclusão de dados pessoais/ de saúde (Indicar se a apresentação/publicação/tese inclui dados pessoais e/ou especiais e discriminar quais):

	





6.3. Proteção de dados pessoais/ de saúde 
[bookmark: _Hlk192169170]6.3.1. Medidas a adotar para assegurar a proteção de dados pessoais / de saúde:

	





6.3.2. Responsável pela proteção de dados pessoais / de saúde:

	Nome (completo):
	



	Telemóvel:
	
	Endereço de 
e-mail:
	






6.4. Colheita/recolha de dados pessoais (Assinalar todos os que se aplicam):
	
· Direta (ao próprio):
 ☐ Presencial    ☐ Por impresso      ☐Telefone   ☐ Outro (especificar):
· Indireta:
  ☐ Processo Clínico      ☐ Registos de outras Instituições    ☐ Familiares     ☐ Outro (especificar): 

6.5. Tratamento e armazenamento dos dados recolhidos (Indicar a forma como serão tratados e armazenados ou gravados os dados recolhidos):
	






6.6. Prazo máximo de conservação dos dados

	



	

	
7. CONFLITO DE INTERESSES

	








8.  CONSENTIMENTO 

A expressão do formulário de consentimento informado terá forma escrita, conforme a Lei.
Nota: Deverá juntar um exemplar dos Textos de Consentimento Informado a assinar pelo participante ou representante(s) legal(is). 

	



Descreva resumidamente o conteúdo da informação a transmitir no Formulário de Consentimento Informado para consulta dos dados clínicos e para apresentação/publicação/tese académica:

	





[bookmark: _Hlk192340125]9. RELATIVAMENTE À PUBLICAÇÃO/APRESENTAÇÃO/TESE

9.1. Data prevista de submissão:	 ___/___/___	

Data prevista de apresentação/publicação: ___/___/___


9.2. Existe reembolso e/ou ressarcimento da pessoa/utente titular dos dados de saúde?

· Pela consulta, recolha e utilização dos seus dados clínicos para fins de apresentação/publicação
 ☐ Sim   ☐ Não 
· Pelas deslocações:           ☐ Sim   ☐ Não 
· Pelas faltas ao serviço:   ☐ Sim    ☐ Não 

9.3. Em caso afirmativo especifique a entidade que assume a responsabilidade pelo reembolso e/ou ressarcimento das despesas: 

	





9.4. Existe um Seguro afeto a este projeto de publicação/apresentação (especifique): 
	





[bookmark: _GoBack]9.5. Da apresentação/ publicação resulta alguma espécie de benefício financeiro ou outro para o(s) autor(es) e/ou instituição?	
 
  ☐ Sim       ☐ Não
		
	Em caso afirmativo especifique:
	






9.6. Os dados obtidos constituirão propriedade exclusiva de companhia farmacêutica ou de outra entidade?

            ☐ Sim      ☐ Não
	Em caso afirmativo especifique a entidade:
	






TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, abaixo assinado(a), declaro por minha honra, na qualidade de autor(a), que as informações prestadas neste questionário são verdadeiras. 
Comprometo-me a respeitar o direito à privacidade e à proteção dos dados pessoais do/a utente/pessoa titular , vinculando-me ainda ao estrito cumprimento do dever de sigilo e de confidencialidade a que me encontro legalmente obrigado. 

Declaro também que durante o estudo serão respeitadas todas as disposições legais em vigor (DR, Reg 707/2016, Artº 42) e as recomendações constantes da Declaração de Helsínquia (1964 e subsequentes revisões) e da Organização Mundial de Saúde. 

[bookmark: Texto24]Data do pedido de aprovação: ____/____/____

_____________________________________________________

(assinatura)
PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA

	






	




Reunião de ___/ ___/____
	

A Comissão,
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