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SOLICITAÇÃO DE ACESSO A PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SOB A GUARDA DO DEPARTAMENTO DE ARQUIVO E DOCUMENTAÇÃO DA CASA DE OSWALDO CRUZ/FIOCRUZ

_____________________________________________________________(Nome completo) vem, por meio do presente, solicitar acesso a _______________________________ ___________________________________________________________________________ (especificar claramente os documentos que deseja acessar, indicando o arquivo, nome do fundo, a seção, série, dossiê ou unidade documental desejada), a fim de subsidiar a pesquisa ___________________________________ _________________________________________ (título do projeto, ainda que provisório) que tem por objetivo ___________________________________________________________________ ______________________ (descrever os objetivos gerais  da pesquisa ), conforme projeto de pesquisa anexo, aprovado na ______________________________________________ (indicar a instituição e, quando for o caso, documento que comprove sua aprovação) e em avaliação ética de pesquisa pelo CEP/CONEP vinculado a(o) ___________________________________(indicar a instituição).

Declaro que a realização dos objetivos deste projeto de pesquisa, somente poderão ser obtidos a partir dos dados pretendidos pelas razões seguintes: ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________  (esclarecer porque os resultados não podem ser obtidos por outro meio).

Informo que a pesquisa nos arquivos acima demandará o tempo compreendido entre os dias     /     /         e     /     /        .(informar a data inicial e final necessárias para a realização da pesquisa no arquivo.) 

Local: _____________________________________ Data: _____/_____/__________

 __________________________________________________
 (Assinatura do solicitante)

Dados do(a) solicitante
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: _____________________________ 
             (número, órgão e data de expedição)
CPF _____________________________
           (número do CPF) 
ENDEREÇO COMPLETO: ________________________________________________________
___________________________________________________________________________
(indicação do logradouro, bairro, município e UF e do CEP)
FUNÇÃO: ____________________________________________
                        (indicar a função na instituição a qual está vinculado; ex: pesquisador(a)/aluno(a)
INSTITUIÇÃO À QUAL ESTÁ VINCULADO (A): _________________________________________
  (indicar o nome completo da instituição, ou programa a que está vinculado(a)
Anexos:
Termo de Compromisso e Responsabilidade
Declaração da instituição de pesquisa ou do programa de pós-graduação a que o(a) solicitante esteja vinculado(a);
Cópia do projeto de pesquisa;
Cópia do documento de identidade e do CPF;
Cópia do parecer com decisão favorável emitido por um Comitê de Ética em Pesquisa, no que lhe compete.

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Eu, ________________________________________________________________________ ______ (nome, nacionalidade, filiação, data de nascimento), portador(a) do documento de identidade no ____________________ (número, órgão e data de expedição) e do CPF no ________________(número do CPF), residente a __________________________________________________________________ ___________________________(endereço completo com indicação do logradouro, bairro, município e UF e do CEP), _____________________________(indicar a função exercida na instituição à qual está vinculado; ex: pesquisador(a)/aluno(a)) vinculado(a) a _____________________________________________ (indicar o nome da instituição, ou programa a que está vinculado(a)), responsável pelo projeto de pesquisa ________________________________________________________ (título do projeto, ainda que provisório), que tem por objetivo _____________________________________________ ___________________________________________________________________________ (descrever os objetivos gerais e específicos da pesquisa e a metodologia que utilizará para a consecução desses objetivos), aprovado na ________________________________________________________ (indicar a instituição e, quando for o caso, documento que comprove sua aprovação) e em avaliação ética de pesquisa pelo CEP/CONEP vinculado a(o) ___________________________________________ (indicar a instituição), cujos resultados somente podem ser obtidos a partir das informações obtidas nos documentos abaixo indicados tendo em vista que ____________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ (esclarecer porque os resultados não podem ser obtidos por outro meio) , declaro estar de acordo e comprometo-me a cumprir com as seguintes condições para ter acesso a(os) (especificar claramente os documentos que deseja acessar, indicando o arquivo, nome do fundo, a seção, série, dossiê ou unidade documental desejada) :

a) submeter-me a todas exigências, procedimentos e regras definidas pela instituição para acesso aos documentos de seu arquivo;
b) utilizar os dados acessados exclusivamente para os seguintes fins: _______________________________________________________________________________________________________________ (descrever os fins para os quais as informações são necessárias); 
c) não divulgar ou compartilhar nenhum dado pessoal no desenvolvimento do meu trabalho nem quando houver necessidade de individualização da informação, neste caso comprometo-me a fazê-lo de maneira que se torne impossível a identificação de seu titular; 
d) não reproduzir em meu trabalho e, em razão do acesso nenhum documento do acervo; 
e) citar o acervo como fonte e 
f) entregar um extrato da versão final do trabalho com todas as indicações e usos dos dados acessados.

Pelo presente instrumento assumo toda e qualquer responsabilidade sobre os resultados danosos que por ação ou omissão resultem de meu acesso aos dados indicados.
________________________          , _______ de  ___________        de  _______    .
                                         (Local)                                                    (Dia)                                  (Mês)                                  (Ano) 
______________________________________
Assinatura do declarante
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