COMITE DE ETICA EM PESQUISA HIDV

CADASTRO DO PESQUISADOR

: Nome

. CPF: RG:

' Tel: () Celular: ()

e-mail:

| Endereco:

| Bairro: Municipio: UF:

iNome da Instituicdo proponente:

ENome do Centro Coordenador (apenas se estudo multicéntrico):
iSetor do HIDV vinculado a pesquisa:

ENome do Chefe do Setor:

EVincuIagéo Académica da pesquisa: sim ( ) Nao( )

EQuaI: ( ) Doutorado ( ) Mestrado ( ) TCC () Outros

(especificar)

.........................................................................................................................

4. Sera realizado procedimento/ exame fora da rotina de atendimento do paciente no
HIDV?

( )sim ( ) ndo
5. Financiamento da pesquisa:

() proprio pesquisador () outros, quem:

CEP - Hospital Infantil Darcy Vargas - UGA II1
R. Dr. Serafico de Assis Carvalho, 34, Jd. Guedala | CEP 05614-040 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3723-3713/3780 | hidv-cep@saude.sp.gov.br
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA HIDV

CADASTRO DO PESQUISADOR

6. Orcamento detalhado:

DATA:

Assinatura do Pesquisador principal

Assinatura do Chefe do Setor envolvido no HIDV

CEP - Hospital Infantil Darcy Vargas - UGA II1
R. Dr. Serafico de Assis Carvalho, 34, Jd. Guedala | CEP 05614-040 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3723-3713/3780 | hidv-cep@saude.sp.gov.br
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