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Fundação Educacional de Ituverava

Faculdade Dr. Francisco Maeda

Comitê de Ética em Pesquisa

CEP- FAFRAM

CARTA DE ENCAMINHAMENTO

                                                                     Ituverava (SP),        de                 2008.

Ao 

Comitê de Ética em Pesquisa

Faculdade Dr. Francisco Maeda

Fundação Educacional de Ituverava

Prezada Coordenadora,

Encaminhamos o projeto de pesquisa intitulado “                                                       “, para ser submetido a avaliação do ponto de vista ético, bem como solicitamos a emissão de certificado, caso seja aprovado.

Atenciosamente,

________________________________

Coordenador do Projeto

(Professor orientador)

	FOLHA FRONTAL


	

	
	PROTOCOLO

CEP/FAFRAM
	
	DATA DE ENTRADA
	
	Nº total de folhas (incluindo esta)
	

	
	No. 
	
	......../........./........
	
	
	

	
	

	
	TÍTULO DO PROJETO
	

	
	

	
	

	
	Andamento do Projeto
	

	
	
	

	
	

	
	Pesquisador responsável
	Funcionário da Secretaria
	Coordenador do CEP
	Relator do CEP
	

	
	Nome escrito legível ou carimbo


	Nome escrito legível ou carimbo

Assinatura

Rubrica


	Nome escrito legível ou carimbo

Assinatura

Rubrica


	Nome escrito legível ou carimbo

Assinatura

Rubrica


	

	
	
	
	
	
	

	
	Assinatura


	Assinatura


	Assinatura


	Assinatura


	

	
	
	
	
	
	

	
	Rubrica
	Rubrica
	Rubrica
	Rubrica
	

	
	
	
	
	
	


FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO ANIMAIS EM PESQUISA/AULA

(É IMPRESCINDÍVEL O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS DESTE FORMULÁRIO)

	1. Projeto de Pesquisa:



	PESQUISADOR RESPONSÁVEL

	2. Nome:
	

	3. Identidade:
	4. CPF.:
	5.Endereço (Rua, n.º ):



	6. Nacionalidade:
	7. Profissão:
	8. CEP:


	9. Cidade:
	10. U.F.

	11. Maior Titulação:
	12. Cargo
	13. Fone:


	14. Fax



	15. Instituição a que pertence:
	
	16. Email:



	Termo de Compromisso: :Declaro que conheço e cumprirei os princípios éticos da Res. CNS 196/96, da utilização de animais do COBEA 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 favoráveis ou não. Aceito as responsabilidades pela condução científica do projeto acima.

           Data: _______/_______/_______     Assinatura         __________________________



	INSTITUIÇÃO ONDE SERÁ REALIZADO

	17. Nome:
	18. Endereço (Rua, nº):



	19. Unidade/Órgão:
	20. CEP:
	21. Cidade:
	22. U.F.



	23. Participação Estrangeira:  Sim  (   )      Não  (   )
	24. Fone:
	25. Fa

	26. Projeto Multicêntrico: Sim (   )    Não (   )   Nacional (   )   Internacional  (   )   ( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil)

	Termo de Compromisso ( do responsável pela instituição ) :Declaro que conheço e cumprirei os princípios éticos da Res. CNS 196/96, da utilização de animais do COBEA e suas Complementares, e que como esta instituição tem condições para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execução

Nome:_______________________________________________________             Cargo________________________

Data: _______/_______/_______      Assinatura ___________________________________                                                                                                                                                             

	              PATROCINADOR                      Não se aplica (    )

	27. Nome:
	28. Endereço



	29. Responsável:
	30. CEP:
	31. Cidade:


	32. UF

	33. Cargo/Função:
	34. Fone:
	35. Fax:



	COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - CEP-FAFRAM

	36. Data de Entrada:

_____/_____/_____
	37. Registro  no CEP:
	38. Conclusão: Aprovado (  )

Data: ____/_____/_____
	39. Não Aprovado (    )

Data: _____/_____/_____

	40. Relatório(s) do Pesquisador responsável previsto(s) para: 

                                                                                                                        Data: _____/_____/____          Data: _____/_____/_____

	Encaminho a CONEP:

41'. Os dados acima para registro (   ) 

42. O projeto para apreciação (   )

43. Data: _____/_____/_____


	44. Coordenador/Nome

________________________________

                      Assinatura
	Anexar o parecer consubstanciado

	COMISSÃO NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA - CONEP

	45. Nº Expediente :

47. Processo :
	    46.Data Recebimento :
	48. Registro na CONEP:



	49. Observações:


Protocolo de projeto de pesquisa 

OBS: QUANDO DA RENOVAÇÃO DO PROJETO, JUSTIFICAR E APRESENTAR O RELATÓRIO PARA NOVA SOLICITAÇÃO.    

	TÍTULO

	

	

	PESQUISADOR RESPONSÁVEL (Professor orientador)



	

	RESUMO (ATÉ 12 LINHAS)

PALAVRAS-CHAVE (3 PALAVRAS-CHAVE)



	A – INTRODUÇÃO (com justificativa e hipótese, quando houver)

	

	B – OBJETIVOS (Geral e Específicos)

	

	C – MATERIAL E MÉTODOS 

	

	D – RESULTADOS ESPERADOS 

	

	E – REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	

	F – DESCRIÇÃO DE POSSÍVEIS DESCONFORTOS E RISCOS

	

	G – CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO

	

	H – NOMES, E-MAILS, NÚMEROS DE TELEFONES E ASSINATURAS  DE TODOS OS MEMBROS DA EQUIPE DE PESQUISADORES

	NOME E E-MAIL
	TELEFONE
	ASSINATURA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Todos os itens descritos acima devem constar do projeto, sob risco de serem devolvidos sem análise

DADOS DO PROJETO

	O protocolo experimental utilizado no presente projeto já foi descrito em outro processo do CEP e que tenha recebido certificado?

 FORMCHECKBOX 
 Sim.

 FORMCHECKBOX 
 Não.

Se sim, qual o número do processo CEP?      

	OBS: Devido às constantes atualizações das normas éticas, é importante ressaltar que a aprovação do processo atual não está vinculada a aprovações de processos anteriores do mesmo coordenador/supervisor, onde protocolos experimentais semelhantes foram utilizados.


INFORMAÇÕES SOBRE O MODELO ANIMAL

OBS: no caso de se utilizar mais de uma espécie animal, preencher e imprimir esta folha tantas vezes quantas forem as espécies.

	Procedência:

     
* anexar autorização do IBAMA.

	Espécie animal principal:

 FORMDROPDOWN 
           


	Sexo:

     

	Idade/Peso:

     

	Linhagem:

     

	Número total de animais:

      grupos com       animais por grupo. Total:       animais.

	Descrição resumida dos grupos experimentais:

     


CONDIÇÕES DE ALOJAMENTO E ALIMENTAÇÃO DOS ANIMAIS

	Tipo de ambiente:

 FORMDROPDOWN 


	

	Densidade populacional por caixa ou gaiola:

      animal(is)/      cm2.

	Temperatura do local de alojamento dos animais:

 FORMCHECKBOX 
 Sistema de climatização central: temperatura máxima de      ºC e mínima de      º C

 FORMCHECKBOX 
 Sem controle – temperatura e ventilação naturais

 FORMCHECKBOX 
 Ar condicionado de parede ou split

 FORMCHECKBOX 
 Exaustor de parede

 FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	Umidade relativa do ar do local de alojamento dos animais:

 FORMCHECKBOX 
 Sistema de climatização central: umidade máxima de      % e mínima de      %

 FORMCHECKBOX 
 Sem controle – umidade natural

 FORMCHECKBOX 
 Umidificador portátil

 FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	Número de trocas de ar/hora do local de alojamento dos animais:

      trocas de ar/hora

Capacidade do exaustor:       m3/hora

Volume do local de alojamento dos animais:       m3

 FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	Controle de iluminação do local de alojamento dos animais:

 FORMCHECKBOX 
 Automático com timer:    horas claro/   horas escuro

 FORMCHECKBOX 
 Manual:    horas claro/   horas escuro

	Cama utilizada nas caixas ou gaiolas e número de trocas/semana:

Cama de       trocada       vezes por semana.

	Alimentação fornecida:

 FORMCHECKBOX 
 Controlada
 FORMCHECKBOX 
 À vontade

 FORMCHECKBOX 
 Ração

 FORMCHECKBOX 
 Outra: qual?      

	Água para beber:

 FORMCHECKBOX 
 Controlada
 FORMCHECKBOX 
 À vontade

 FORMCHECKBOX 
 Água:  FORMCHECKBOX 
 filtrada
 FORMCHECKBOX 
 não filtrada

 FORMCHECKBOX 
 Outra bebida: qual?      

	Barreiras sanitárias presentes no Biotério:

 FORMCHECKBOX 
 Autoclave (calor úmido)
 FORMCHECKBOX 
 Banheiros/sanitários/vestiário
 FORMCHECKBOX 
 Túnel de passagem

 FORMCHECKBOX 
 Estufa (calor seco)
 FORMCHECKBOX 
 Air lock
 FORMCHECKBOX 
 Tanque de passagem

 FORMCHECKBOX 
 Corredores “sujo” e “limpo”
 FORMCHECKBOX 
 Filtro de ar
 FORMCHECKBOX 
 Outro:      


PROCEDIMENTOS PRÉ-OPERATÓRIOS

OBS: no caso de se utilizar mais de uma espécie animal, preencher e imprimir esta folha tantas vezes quantas forem as espécies.

	Procedimentos realizados:

 FORMCHECKBOX 
 Exames laboratoriais

 FORMCHECKBOX 
 Vacinação:  FORMDROPDOWN 
      
 FORMCHECKBOX 
 Vermifugação:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     
 FORMCHECKBOX 
 Antibioticoterapia:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     
 FORMCHECKBOX 
 Ambientação (mínima de 48 horas)

	Pré-anestésico utilizado:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     
Principal Efeito Esperado:

 FORMCHECKBOX 
 Sedação

 FORMCHECKBOX 
 Hipnose

 FORMCHECKBOX 
 Miorrelaxamento

 FORMCHECKBOX 
 Anti-colinérgico

 FORMCHECKBOX 
 Facilitar a contenção

 FORMCHECKBOX 
 Outros:      


	Anestésico utilizado:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     

	Analgésico e/ou Anti-inflamatório utilizado:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     

	Outras drogas utilizadas:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     

	Utilizará método de contenção para administração desses agentes?

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Qual      
 FORMCHECKBOX 
 Não

	Observações necessárias:

     


PROCEDIMENTOS OPERATÓRIOS

OBS: no caso de se utilizar mais de uma espécie animal, preencher e imprimir esta folha tantas vezes quantas forem as espécies.

	Descreva, resumidamente, o ato cirúrgico:

Tempo total do procedimento cirúrgico:       minutos

Posição do animal: decúbito      
Local e tamanho da incisão:      
Manipulações executadas:      
Haverá Sutura? 

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Descreva o local e o fio utilizado:      


	Será realizada Soroterapia?

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Descreva qual a Solução utilizada e o Volume administrado:      

	Durante o procedimento cirúrgico haverá utilização de drogas?

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Descreva: 

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     

	Observações necessárias:

     


PROCEDIMENTOS PÓS-OPERATÓRIOS

OBS: no caso de se utilizar mais de uma espécie animal, preencher e imprimir esta folha tantas vezes quantas forem as espécies.

	Haverá acompanhamento no período pós-operatório?

 FORMCHECKBOX 
 Não. Justifique:      
 FORMCHECKBOX 
 Sim. Descreva quais parâmetros serão analisados e quais procedimentos serão adotados: 

     

	Recuperação:

Tempo total do procedimento (da aplicação do pré-anestésico até a recuperação total do animal):       minutos

Tempo de recuperação do animal:       minutos

Tipo de alojamento para recuperação:      . Possui aquecimento?  FORMCHECKBOX 
 sim 
 FORMCHECKBOX 
 não

	Observações necessárias:

     


OUTROS PROCEDIMENTOS

OBS: no caso de se utilizar mais de uma espécie animal, preencher e imprimir esta folha tantas vezes quantas forem as espécies.

	Método de eutanásia:

 FORMDROPDOWN 
      

	Se o método selecionado anteriormente for sobredose anestésica, descreva:

Droga (nome químico e concentração)
Dose
Via de administração

     
     
     

	Sendo decapitação ou deslocamento cervical, justifique a necessidade do mesmo e o motivo, se for o caso, da não utilização prévia de anestesia:

     

	Qual(is) o(s) parâmetro(s) utilizado(s) para confirmar a morte do animal:

     

	Haverá extração de fluidos e/ou tecidos?

 FORMCHECKBOX 
 Não.      
 FORMCHECKBOX 
 Sim.Qual (is)?     

	Destino do animal após o experimento:

     

	Observações necessárias:

     


CONDIÇÕES EXPERIMENTAIS

	1. Estresse intencional

Haverá estresse intencional?

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Descreva o procedimento, justificando sua utilização:      

	Dor intencional

2. Haverá dor intencional?

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim. Descreva o procedimento, justificando sua utilização:      

	3. Se houver a realização de outros procedimentos na conduta experimental, que não os de estresse e dor intencionais, descreva-os, justificando sua utilização: 
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