	Colocar a logomarca da instituição onde os dados serão coletados


 (colocar o nome da Instituição onde os dados serão coletados)
TERMO DE FIEL DEPOSITÁRIO
Eu, (NOME DO RESPONSÁVEL PELO SETOR), chefe do (COLOCAR O NOME DO LOCAL DA INSTITUIÇÃO ONDE OS DADOS SERÃO COLETADOS), fiel depositário (dos prontuários médicos dos pacientes, exames laboratoriais, documentos, por exemplo) autorizo o(a) pesquisador(a) (NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL) a colher dados dos  documentos acima referidos para fins de seu estudo: “(COLOCAR O TÍTULO CONFORME O TÍTULO DA FOLHA DE ROSTO)" a ser realizado após a aprovação pelo Sistema CEP/CONEP.
Estou ciente que o estudo atenderá os preceitos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, pautados na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
Fortaleza, _____ de _______________ de 201__.
(colocar o dia, mês e ano)
ASSINATURA   E CARIMBO
____________________________________
(COLOCAR O NOME DO RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO, LEMBRANDO QUE NÃO PODE ESTAR ENVOLVIDO NA PESQUISA)
