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DECLARACAO
Lu. Luciana Gasques de Souza, portador da cédula de identidade n® 15056376,

declaro estar ciente da pesquisa intitulada “Tratamento de Cicatrizes atroficas com

microagulhamento™, de responsabilidade das pesquisadoras: Luciana Gasques de
Souza ¢ Gisele Viana de Oliveira,

Em relagao a pesquisa supracitada, informamos que todas e quaisquer despesas
associadas a pesquisa ¢ de inteira responsabilidade dos pesquisadores.

Informamos outrossim, que o acesso dos pesquisadores ao local da pesquisa ¢ a
manipulagdo dos dados de Prontuarios Médicos, fotografias, sera autorizado somente
apos a emissao do PARECER DE APROVACAO do Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncias Médicas-MG /CEPCM-MG.

Declaro conhecer e cumprir com as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 466/12. Esta instituigdo esta ciente de suas corresponsabilidades como
mstitui¢ao coparticipante do presente projeto de pesquisa. e de seu compromisso no
resguardo da seguranga ¢ bem-cstar dos participantes de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca ¢ bem-estar.

Local/Setor onde a pesquisa sera realizada: Clinica Luciana Gasques no

endereco Avenida Sdo Sebastidio, 3125, Ed Amazon, salas 501 e 502, CEP
78045000, Cuiaba, MT, Tel (65) 981503366.

Por ser verdade, firmo o presente.

Cuiaba, 21 de margo, de 2023.
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Luciana Gasques de Souza

Pesquisadora principal ¢ Médica Dermatologista Responsavel pela Clinica

Fone: 455 (31) 3248 7100
Fax: 455 (31) 3248 7132




