Y PROJETO CRANIO-FACE BRASIL
AV,

A Proposta para insercéo da genética clinica na atencéo de portadores de anomalias
(..\' craniofaciais no Sistema Unico de Saude
UNICAMP TERMO DE RETIRADA DE CONSENTIMENTO Eﬁﬁi&-l‘ﬂti BRASIL

Coordenadora: Profa. Dra. Vera Lucia Gil da Silva Lopes
Aprovacdo do CEP/PRP/UNICAMP - CAAE numero 35316314.9.1001.5404

Responséavel Local:

Contato do responséavel local (endereco e telefone de trabalho):

Objetivo do estudo: Estruturar e validar um registro de pacientes atendidos nos servicos
integrantes da Rede de Referéncia no Tratamento de Deformidades Craniofaciais.

Como declarado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lido e assinado pelo
participante da pesquisa e garantido pela Resolucdo 466/2012, pode ser solicitada a retirada das
informac6es e do material genético meu de minha familia a qualquer momento do referido projeto,
bastando solicitar por escrito a coordenadora do projeto, sem qualquer énus ou interferéncia eu
seu acompanhamento.

Para davidas e consultas e relagdo aos aspectos éticos da pesquisa a secretaria do Comité
de Etica em Pesquisa da Pré Reitoria de Pesquisa — Unicamp pode ser contata pelo telefone (19)
35218936 ou (19) 35217187. Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126, Cep:13083-887.

SOLICITA(;AO DE RETIRADA DO CONSENTIMENTO
1-Solicito a retirada de todos os dados e das fotografias minhas ou da pessoa sob minha guarda
do referido projeto de pesquisa.

Nome e Assinatura:

2-Solicito a retirada e descarte do material biolégico coletado para os fins da pesquisa.

Nome e Assinatura:

Nome do paciente: Idade:

Nome do responsével:

Parentesco: R.G.:

Local/Data:

Assinatura do paciente ou responsavel

Pesquisador:

Local e data:

Assinatura do pesquisador

Departamento de Genética Médica-Unicamp/e-mail: cranface@fcm.unicamp.br
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