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[image: image2.jpg]mo MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Namero de Sujeitos de Pesquisa:
AVALIACAO CLINICO NUTRICIONAL DE PACIENTES EM TERAPIA NUTRICIONAL 100
ENTERAL E PARENTERAL (TNEP) INTERNADOS EM UM HOSPITAL PARTICULAR NA

E BELEM-PARA E SEUS INDICADORES DE QUALIDADE

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:
VANESSA VIEIRA LOURENGCO COSTA

6. CPF: 7. Endereco (Rua, n.°):
659.013.392-15 Condominio Embrapa rua JARI, N°05 MARCO Em frente a Av. Perimetral BELEM PARA 66095260

8. Nacionalidade: 9. Telefone: : 10. Outro Telefone: 11. Email:
BRASILEIRA (91) 8128-8307 viourencocosta@hotmail.com

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Resolugio CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentacgdo do mesmo.

J5 , 032 , J0/3 Torena I Lovvse iy (97

Assinatura

15. Unidade/Orggo:

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituico ): Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Resolugio CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condigbes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel: L_;( )_QQ]VM ﬁo@@géues ZU MSUI:A CPF: ?) 3 97\“1 3 1 % 23 ﬂ

Teznjeo

Data:

INSTITUICAO PROPONENTE

13. Nome: 14. CNPJ:
HOSPITAL PORTO DIAS LTDA 84.154.608/0001-60

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(91) 3081-3037

Cargo/Fungao:
Lourtval R, Marsola

Médico Infectologista
HospflaNPorte Dias

Data: i\sal 03 ll@/é

Assinatura

PATROCINADOR PRINCIPAL

N&o se aplica.
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