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TERMO DE FIEL DEPOSITÁRIO

Eu, <inserir o nome do diretor(a) da unidade do estudo>, <inserir cargo/função>, responsável pelo serviço de Arquivamento de Prontuários Médicos, fiel depositário dos prontuários e ou banco de dados do Hospital  <inserir o nome unidade gerida pelo Instituto de Gestão, Estudos e Pesquisa em Saúde>, autorizo, <inserir nomes dos pesquisadores>, a coletar dados <especificar o tipo dos documentos que serão manuseados> para fins do estudo: “TÍTULO DO PROJETO”, tendo como objetivo(s) <citar os objetivos da pesquisa>.
Reitero que o prontuário não pode ser retirado do NAC e da respectiva unidade devendo ser seguidas as precauções para que não haja danos ao conteúdo do prontuário e documentos: <citar as formas de minimizar os riscos>.
Saliento que os dados coletados serão mantidos em sigilo e anonimizados de acordo com os preceitos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos e termos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde) e Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais - LGPD (Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018), e utilizados tão somente para realização deste estudo.


Município (ESTADO), ___ de _________ de 20___.



__________________________________
<INSERIR NOME COMPLETO DO(A) COORDENADOR(A)> *
<INSERIR FUNÇÃO – SIGLA HOSPITAL>
<INSERIR ASSINATURA E CARIMBO>


* Verificar nome do(a) coordenador(a) e unidade em informações complementares.
OBSERVAÇÃO: NÃO DEIXAR A ASSINATURA DO(A) COORDENADOR(A)/GERENTE SOMENTE EM UMA FOLHA (RETIRAR ESSA OBSERVAÇÃO ANTES DO ENVIO).
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