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  Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE
(crianças e adolescentes)
Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa [título da pesquisa], coordenada pelo pesquisador [nome do pesquisador principal]. Os seus pais/responsáveis permitiram que você participe do estudo, caso assim você queira. Você só precisa participar da pesquisa se quiser, é um direito seu e não terá problema nenhum se desistir.
Queremos saber [descrever os objetivos de pesquisa de forma clara, objetiva e acessível para a faixa etária ao qual será aplicado o documento].
Aproximadamente mais [informar nº] pessoas como você participarão do estudo. As pessoas que participarão deste estudo têm de [idade] a [idade] anos de idade.

A pesquisa será feita no/a [local do estudo], onde [descrever o método forma clara, objetiva e acessível para a faixa etária]. Para isso será usado(a)/realizado(a) [material/procedimento], ele é considerado(a) seguro(a), mas é possível acontecer [descrever os riscos de forma acessível para a faixa etária]. Mas há coisas boas que podem acontecer como [descrever os benefícios de forma acessível para a faixa etária].
Ninguém saberá que você está participando do estudo. Não falaremos para outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados deste estudo vão ser divulgados [explicação da divulgação dos resultados].
Caso aconteça alguma coisa e você ou seus pais/responsáveis queiram falar comigo, [nome do pesquisador], e com nossa equipe de pesquisa, vocês poderão nos procurar no telefone (xx)[telefone] no(a) [local e horário]. Você e seus pais/responsáveis também poderão falar com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) deste hospital, pelo telefone (51) 3230-2016, das 08h00 às 17h48, ou pelo e-mail cep@maededeus.com.br.

Eu, [nome participante] aceito participar do estudo. Entendi as coisas ruins e boas que podem acontecer se eu aceitar participar. Entendi que posso dizer “sim” e participar e que posso dizer “não” e desistir de participar a qualquer hora do estudo, sem que algo de ruim. A equipe me explicou sobre o estudo e conversou com meus pais/responsáveis. Recebi uma copia desse documento, li e concordo em participar do estudo.
Porto Alegre, [data].

                                      ______________________________________________________

                                                   Nome e Assinatura do Participante de Pesquisa

                              _______________________________________________________________________ 

                                 Assinatura e carimbo do Pesquisador Responsável ou assinatura digital certificada 
Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao participante indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste para a participação desta pesquisa.

                        ___________________________________________________________________________________ 

                         Nome, Assinatura e carimbo do Responsável pela obtenção do TCLE ou assinatura digital certificada
OBSERVAÇÃO: De acordo com a Res. no 466/2012, em relação ao item IV- Do processo de consentimento livre e esclarecido (TCLE): d) o TCLE deverá ser elaborado em duas vias, rubricadas em todas as suas páginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador responsável, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s), devendo as páginas de assinaturas estar na mesma folha. Em ambas as vias deverão constar o endereço e contato telefônico ou outro, dos responsáveis pela pesquisa e do CEP local e da CONEP, quando pertinente. 
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