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Termo de Anuência Institucional
Título do Projeto de Pesquisa________________________________________________________
________________________________________________________________________________



Parecer do gestor local (matriz/filial/departamento)     
(    )  favorável     (   ) desfavorável
Possíveis observações:____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Data _____/____/______                      Assinatura e carimbo_______________________________







Parecer do representante da Comissão Institucional de Pesquisa - CIP 
(    )  favorável     (   ) desfavorável    (   ) pendente
Possíveis observações: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Data _____/____/______                      Assinatura e carimbo_______________________________






Análise: setor Estratégico

Parecer do representante do departamento Estratégico
(    )  favorável     (   ) desfavorável    (   ) pendente
Possíveis observações: ___________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Data _____/____/______                       Assinatura e carimbo______________________________






Parecer da Comissão de Pesquisa (    )  favorável     (   ) desfavorável
Possíveis observações:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pode ser dispensado da avaliação do CEP do Hospital (   ) sim    (   ) não  (   ) não se aplica
Deve seguir os fluxos da pesquisa clínica (   ) sim   (   )  não
São Paulo, ____de ______________de 202__



(carimbo e assinatura dos membros da Comissão de Pesquisa)


A Diretora Presidente do Santa Marcelina Saúde, 
(   ) autoriza a realização da pesquisa, desde que seja realizada de acordo com o que está expresso em seu projeto e que o mesmo tenha sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa.
(      ) não autoriza a realização da pesquisa
São Paulo, ____de ______________de 202__.

 
________________________
(carimbo e assinatura)
Diretora Presidente
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