Afya FACULDADE
PARNAIBA - PI

TERMO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA EM PRONTUARIO

Exmo.(a) Sr(a) Coordenador(a) do Servico de Prontuario do Paciente do(a)

(nome da Instituicao): (nome do coordenador)
Eu, , responsavel principal pelo projeto de pesquisa do(s)
participante(s) , 0 qual pertence ao curso de (nome do curso) da

(nome da instituicdo) venho requerer autorizacao para realizar coleta dos dados, por
meio de prontuarios de pacientes submetidos a , o periodo de a
. Estes dados subsidiarao o trabalho intitulado (titulo do trabalho) que

tem como objetivo(s)

Assinatura do(a) responsavel principal
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