[image: ]
TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD)

Eu, ________________________________, médico(a) do Programa de Residência Médica em _________________ da Rede de Assistência à Saúde Metropolitana, no âmbito do Projeto de Pesquisa intitulado “____________________________”, com o objetivo de _______________________________, comprometo-me com a confidencialidade, privacidade e utilização dos dados contidos no prontuário eletrônico a ser acesssado.
Esclareço que os dados a serem coletados se referem a __________________________, no período de _______________________. 
Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informações e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos que terão suas informações acessadas pela equipe de pesquisa que é composta por: ____________________________. 
Também é minha a responsabilidade de não repassar os dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, às pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa. 
Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilização das informações apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida, e de acordo com a Resol. 466/12 – CONEP/CNS/MS. 
Qualquer outra coleta de informações não prevista neste termo será submetida à nova apreciação do CEP. 

Sarandi, __ de agosto de 2021.

___________________________
Nome – RG:
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