Logo/nome da € Nome do Curso

Instituicdo de b
N Titulo do Estudo

Ensino Superior

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugao n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude

Convido-o a participar do estudo intitulado XXXXXXXXXXXXXX, parte complementar
como requisito para o aluno XXXXXXXXXX obter o titulo de Nutricionistas.

O estudo tem o objetivo de XXX XAXAXXXXXXX.

A sua participacdo no estudo envolvera trés visitas a CITAR O LOCAL,
CONSTANDO BAIRRO E CIDADE, onde vocé sera submetido aos seguintes
procedimentos:

Visita 1: XOOOOOXXAKAXXKX.
Visita 2: X XK AKAXAXXKXKX.
Visita 3: XXOXXXXXAXAXAKXXX

DESCREVER O PROCEDIMENTO DE CADA VISITA/ENCONTRO COM O VOLUNTARIO,
INCLUINDO O TEMPO ESTIMADO DE TESTE/ENTREVISTA.

Informagdes complementares: UTILIZAR AS QUE FOREM PERTINENTES AO SEU
OBJETO DE ESTUDO.

1- Para os testes de forca, vocé ndo devera realizar qualquer atividade fisica 24 h antes da
coleta dos dados, estando liberado em seguida para a sua pratica rotineira de exercicios.

2- Nas 24 h que antecederem os testes da terceira visita, vocé devera seguir as
recomendacdes de alimentacdo que serdo distribuidas pelos pesquisadores ao inicio do
projeto. Além disso, vocé devera registrar todos os alimentos ingeridos nos dias de controle
alimentar.

3- No decorrer do estudo existe a possibilidade, ainda que remota, de os testes de forga causar
dor muscular entre 24 e 48 horas apos sua execugao.

4- Todos os procedimentos sao inteiramente gratuitos e nado exige vinculo da sua
participacao até o término das trés visitas.

5- Vocé nédo recebera qualquer tipo de remuneracédo ou recompensa pela sua participacéo
no estudo.

6- Os resultados dos testes por vocé realizados serdo confidenciais, porém, poderao ser
utilizados para fins educacionais e/ou de pesquisa (apresentagdo em aulas, palestras,
publicagdes etc.) sem que o seu nome seja identificado em momento algum.

7- A qualquer momento vocé podera deixar o estudo, mas devera notificar os pesquisadores
envolvidos, seja pessoalmente, por e-mail ou telefone.

8 — Em caso de intercorréncias durante os testes, todos os custos serdo de
responsabilidade do Instituto Metodista Bennett.




Dados do voluntario:

Nome:

Endereco:

Telefone: Telefone:
Email: Identidade:

Aceito ( ) ndo aceito ( ) o convite para participar como voluntario do presente estudo.

Rio de Janeiro, de de 2009

Voluntario Testemunha

Investigador Responsavel Testemunha
Prof. Orientador

Caso deseje realizar registro fotografico:

Autorizagao

Autorizo () Nao autorizo ( ) o registro fotografico da minha pessoa durante a
realizagdo de quaisquer procedimentos relacionados a este estudo, sabendo que sera
utilizado Unica e exclusivamente para fins educacionais e/ou de pesquisa (apresentagédo em
aulas, palestras, publicagdes etc.), sem que meu nome seja identificado. A negativa a esta
autorizacao nao inviabiliza minha participacéo neste estudo.

Voluntario Investigador Responsavel
Profa. Dra. Claudia Meirelles



