
Nome do pesquisador responsável: 
Contato telefônico: 
E-mail:
Data de recebimento: 

CHECK LIST PARA RECEBIMENTO DE TCC’s COM BASE NA RESOLUÇÃO 466 DE 2012 E FLUXOS
INTERNOS DA INSTITUIÇÃO

Ao receber o projeto de pesquisa verificar se os termos estão de acordo. Se não estiver de acordo, não receber e

solicitar os ajustes necessários. 

Se os termos estiverem de acordo, encaminhar ao coordenador do serviço para análise. Se for deferido, será

encaminhado para Direção para assinatura do termo de ciência e concordância da instituição envolvida e devolutiva ao

pesquisador. Caso de indeferimento por parte da coordenação do serviço, será dado a devolutiva para o pesquisador.

CONFERÊNCIA DOS TERMOS:

1. Serviço (s) onde pretende-se realizar a pesquisa: 

2. (  ) Folha  de  rosto  somente  para  colaboradores  e  residentes  da  ALVF:  o  coordenador  da

COREME/COREMU  e/ou  Direção,  deverá  assinar  e  carimbar.  (  )  Não  se  aplica,  proponente  é  outra

instituição. 

3. (   )  Declaração  de  ciência  e  concordância  das  instituições:  assinatura  e  carimbo  do  responsável  da

instituição envolvida na pesquisa e rubrica do pesquisador (onde será desenvolvida a pesquisa)  Apresentou

uma declaração (cópia) com assinatura do presidente;

4. (  )  Termo de  consentimento  para  uso  de  dados  em arquivo:  assinatura  e  carimbo do  responsável  da

instituição envolvida na pesquisa e rubrica do pesquisador (somente quando for utilizar dados em arquivo); (  )

Não se aplica 

5. (  ) Termo de confidencialidade: exclusivo para dados em arquivo, todos os pesquisadores devem assinar; ( )

Não se aplica 

6. (  ) Termo de consentimento para uso de imagem e voz: assinatura e carimbo do responsável da instituição

envolvida na pesquisa e rubrica do pesquisador somente quando for realizar registro por imagens); ( ) Não se

aplica 

(   )  Termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido  –  TCLE:  somente  quando  envolver  participantes  de

pesquisa.  Ex: funcionários, pacientes… Possuir linguagem acessível ao participante abordado) (  )  Não se

aplica 

7. Termo de assentimento – somente quando envolver participantes menores de idade. (  ) Não se aplica 

Prazo de devolutiva 15 dias

Observações: 

Centro de Ensino, Pesquisa e Extensão.
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