TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Sra_________________________________________________ está sendo convidada a participar da pesquisa sobre: Avaliação da eficácia e viabilidade da simulação de imagem 3D em pacientes com câncer de mama que serão submetidas à mastectomia com reconstrução com prótese imediata. O objetivo da pesquisa será avaliar se a aplicação do software 3D ajudou você a compreender melhor sobre o processo cirúrgico e medir o grau de satisfação e expectativa em relação ao resultado estético. 
Neste estudo serão incluídas pacientes com câncer de mama que serão submetidas a cirurgia mastectomia com reconstrução com prótese. 
 Para realizar o estudo gostaríamos de contar com a sua colaboração durante alguns minutos para participar de entrevistas, responder questionários e permitir fotografá-la. Todo esse processo será realizado na Oncoclínica – Rua Prof Rosa Saporski 320 em data e horário previamente agendada a sua conveniência sem nenhum custo ou remuneração. A cirurgia será realizada no Hospital Nossa Senhora das Graças em data e horário marcados pelo seu médico. 
Os riscos da sua participação nesta pesquisa serão análise de resultado através do software que não condiz com o resultado real. Para isso, o pesquisador informará as limitações do software e que o resultado final não será igual à simulação. 
Os benefícios da pesquisa poderão trazer informações importantes aliando a biotecnologia ao tratamento do câncer de mama, melhorando a qualidade e o bem-estar das pacientes. 
As informações coletadas serem anônimas utilizada unicamente com fins científicos, sendo garantidos o total sigilo e confidencialidade, através da assinatura deste termo.  
A Sra terá o direito e a liberdade de negar-se a participar desta pesquisa total ou parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo com relação ao seu tratamento e atendimento nesta instituição, de acordo com a resolução CNS no 466/12 e complementares. 
Caso a senhora concorde, poderemos passar as informações obtidas a partir desta pesquisa para o seu médico e isto poderá auxiliá-lo na compreensão de seu caso. Para qualquer esclarecimento no decorrer da sua participação, o pesquisador estará disponível no contato abaixo. 
	Considerando que fui informado dos objetivos e da relevância do estudo proposto, de como será minha participação, dos riscos decorrentes deste estudo, que serei fotografada e que esse termo foi elaborado em duas vias,  declaro  o meu consentimento em participar da pesquisa e autorizo que os dados obtidos possam ser utilizados para fins científicos (congressos e/ou publicações científicas) desde que nenhum dado possa me identificar.
Curitiba, ____ / ____ / 20___

Nome do participante: __________________________________

Assinatura do participante: ______________________________ 

Assinatura do pesquisador: ______________________________
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