UNIVERSIDADE DE WASHINGTON 
Consentimento de participação voluntária num estudo de investigação – Formulário curto
Título do estudo: _____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Nome do investigador principal, departamento e número de telefone: 
___________________________________________________________________________ 
Está a ser convidado(a) a participar num estudo de investigação. Uma vez que não existe informação escrita sobre o estudo de investigação na sua língua, a informação ser-lhe-á fornecida verbalmente. Com a ajuda de um intérprete, os investigadores dar-lhe-ão a mesma informação que é fornecida aos outros participantes em inglês, começando pela informação relevante para a sua decisão de participar ou não. Pode colocar questões e, posteriormente, decidir se pretende participar no estudo. Se concordar em participar, receberá uma cópia assinada deste documento e uma cópia da informação escrita em inglês.
Pode contactar___________________________________ 
através do número de telefone (          ) ________________ sempre que tiver questões sobre o estudo ou se considerar que sofreu algum dano em consequência da sua participação neste estudo.
Pode contactar o University of Washington Institutional Review Board (Conselho de Revisão Institucional da Universidade de Washington) através do número 206-543-0098 ou por correio eletrónico para hsdinfo@uw.edu, caso tenha dúvidas sobre os seus direitos enquanto participante no estudo.
Assine abaixo caso:
· o estudo de investigação lhe tenha sido descrito numa língua que compreende;
· tenha tido oportunidade de colocar todas as questões que tem sobre o estudo;
· aceite participar de forma voluntária. 
NOME DO PARTICIPANTE 
ASSINATURA DO PARTICIPANTE 
DATA 
A apresentação verbal da informação relativa ao consentimento, através de um intérprete, requer uma testemunha imparcial. O intérprete pode servir de testemunha. Assine abaixo caso tenha testemunhado a prestação do consentimento.
NOME DA TESTEMUNHA 
ASSINATURA DA TESTEMUNHA 
DATA 
Se a capacidade de consentimento de um participante estiver reduzida, este só poderá participar no estudo se um representante legalmente autorizado (RLA) prestar o consentimento em seu nome.
NOME DO REPRESENTANTE
ASSINATURA DO REPRESENTANTE
DATA 
RELAÇÃO COM O PARTICIPANTE 
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