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Hospital das Clínicas da FMUSP
Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa CAPPesq
1

               FORMULÁRIO PARA SUBMISSÃO DE EMENDAS E BROCHURAS
Título do Protocolo de Pesquisa: 

Número  CAPPesq:
Nome do Pesquisador Responsável: 
Local/Departamento/Serviço: 
1) Listar documentos, informando data e versão que estão sendo entregues à CAPPesq:
2) Informar quais as modificações propostas em relação ao projeto aprovado pela CAPPesq

	Item do projeto aprovado pela CAPPesq
	Alteração

	



	

	
	

	
	

	
	


3) Proceda a uma análise crítica dessas alterações, avaliando em que medida elas implicam aumento de risco para os voluntários da pesquisa.
4) Conclusão: (informar se a pesquisa deve continuar no Complexo HCFMUSP com essas modificações)

       Data:______/_______/_______          
    ___________________________________________________________________________________________________________________________________                          

     Assinatura do(a) Pesquisador(a) Responsável e número de registro no Conselho de sua categoria profissional (CRM, COREN ou numero de RG)   
_________________________________________________________________________________________
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