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O Sr(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa “Condicdes gerais de saude e
habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de base populacional em Floriandpolis,
SC, EpiFloripa 2013”. Sua colaboracdo neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a
decisdo de participar € VOLUNTARIA, o que significa que o(a) Senhor(a) tera o direito de
decidir se quer ou ndo participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situacdo de satde dos participantes do
Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e estabelecer sua relagdo com condigdes
socioecondmicas, demogréaficas e de salde.

Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagbes e o
ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome nao serd mencionado em qualquer hipo6tese ou
circunstancia, mesmo em publicacdes cientificas. NAO HA RISCOS quanto a sua
participacdo e o BENEFICIO serd conhecer a realidade da sadde dos moradores de
Floriandpolis, a qual podera melhorar os servicos de saude em sua comunidade.

Serd realizada uma entrevista e também serdo verificadas as seguintes medidas:
pressdo arterial (duas vezes), peso, altura e cintura que ndo causardo problemas a sua saude.
Para isso serd necessario aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente
na entrevista realizada em 2009/2010 serdo novamente utilizados para fins comparativos.

Em caso de duvida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com Professora Eleonora
d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no endereco abaixo:

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO PROJETO DE PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi,

Doc. de Identificacdo: 6271033 SSP/SC

Endereco completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC
Departamento de Saude Publica - Trindade / Florianopolis/SC - 88040-900
Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206

Endereco de email: eleonora@ccs.ufsc.br

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:
Nome completo

Doc. de Identificacédo

ID[ENTIFICAQAO E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE PARTICIPANTE
VULNERAVEL : (Quando se tratar de populacdo vulneravel)

Nome completo

Doc. de Identificacédo



mailto:eleonora@ccs.ufsc.br

IDENTIFICACAO E AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL LEGAL:
(Quando se tratar de populagao vulneravel)
Nome completo

Doc. de Identificacéo

Tipo de representagéo:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaro que, em / / , concordei em participar, na qualidade de
participante do projeto de pesquisa intitulado“Condigoes gerais de saude e habitos de vida
em idosos: estudo longitudinal de base populacional em Floriandpolis, SC, EpiFloripa
2013”, assim como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, apds estar
devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os termos de minha
participacdo. Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias,
que serdo assinadas tambem pelo pesquisador responsavel pelo projeto, sendo que uma copia
se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.”

“As informagdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida dos
objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificacdo serd mantida em
sigilo e sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.”

“Nao receberei nenhuma remuneracdo e ndo terei qualquer dnus financeiro (despesas)
em fungdo do meu consentimento espontaneo em participar do presente projeto de pesquisa.
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa
em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha deciséo
a um dos proponentes do projeto acima citados.”

(local e data)

(Assinatura do voluntario ou representante legal acima identificado)



