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TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA PESQUISA EM PRONTUÁRIO

Exmo (a) Sr. (a) coordenador do Serviço de Prontuário do(a) paciente ____________________________________________________ deste Serviço ou Instituição _____________________________________________________________________________________. 

Eu _________________________________________ responsável pelo estudo ______________________________________________________________________ o qual pertence ao curso de __________________________________________________________________________ da ______________________________________________________________________ venho requerer autorização para realizar coleta de dados, por meio de prontuários clínicos de pacientes deste serviço no período de ___________________. Estes dados subsidiarão o trabalho intitulado ______________________________________________________________________ que tem por objetivo ____________________________________________________, sendo inviável a localização de cada um dos participantes que fazem parte da amostra de investigação. 

Sem mais, agradeço antecipadamente.

CIDADE, DIA, DE MÊS DE 20XX
________________________________________

Assinatura do Professor Responsável 
Orientador da pesquisa
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