[image: image1.jpg]b3
ISGH X

o e

A s

Do « - " 5 ey

ATENDIMENTO Organizag3o Social mantida com recursos piblicos
provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais
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TERMO DE SIGILO DOS DADOS
Eu, <INSERIR NOME DO PESQUISADOR>, comprometo-me a garantir e preservar as informações dos prontuários e/ou base de dados dos Serviços das unidades de pronto atendimento geridas pelo Instituto de Saúde e Gestão Hospitalar, garantindo a confidencialidade das informações dos pacientes.

Concordo igualmente, que as informações coletadas serão utilizadas única e exclusivamente para execução do projeto “INSERIR TÍTULO DO PROJETO”.  

Fortaleza, ___ de ____________ de 20___.

______________________________________________
INSERIR NOME DO ORIENTADOR E CARIMBO

Orientador
______________________________________________
INSERIR NOME DO PESQUISADOR E CARIMBO

Pesquisador
