
Consentimento livre e informado 

 

Bernardo Fialho Simão Marques Ribeiro, José Eduardo Coutinho da Costa, Luís 

Miguel Branco Cardoso Silva e Pedro Gustavo Maximiano Alves de Sousa, estudantes de 

Medicina da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, a realizar 

um trabalho de investigação no âmbito da Tese de Mestrado, subordinada ao tema ” 

Estudo da prevalência de doenças do foro neurológico em indivíduos com idade superior a 

65 anos na área abrangida pelo Centro de Saúde de Manteigas”, vêm solicitar a sua 

colaboração neste estudo. Informamos que a sua participação é voluntária, podendo 

desistir a qualquer momento sem que por isso venha a ser prejudicado nos cuidados de 

saúde prestados; informamos ainda que todos os dados recolhidos serão confidenciais.  

Neste projecto de investigação os questionários e as escalas de avaliação serão os 

instrumentos de avaliação usados para o estudo da prevalência da Epilepsia, AVC e sequelas, 

Cefaleias e Demência. 

 

Consentimento informado 

Ao assinar esta página está a confirmar o seguinte: 
 

 Entregou esta informação 

 Explicou o propósito deste trabalho 

 Explicou e respondeu a todas as questões e dúvidas apresentadas pelo doente. 

 
____________________________________ 

  Nome do investigador (legível) 
 
____________________________________                                        ____________ 

    (Assinatura do investigador)                                                                  (Data) 

 

 

Consentimento informado 

Ao assinar esta página está a confirmar o seguinte: 
 

 O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informações desta informação, e teve tempo 

para as ponderar; 

 Todas as suas questões foram respondidas satisfatoriamente; 

 Se não percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse 

explicado, tendo este explicado todas as dúvidas; 

 O Sr. (a) recebeu uma cópia desta informação, para a  manter consigo. 

 
________________________________              ______________________________ 

 Nome do doente (legível)     Representante legal 
 
 
_________________________________________                              _____________ 
(Assinatura do doente ou representante legal)                                    (Data) 


