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Ilmo Sra.
Dra. 
Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa

Hospital Mãe de Deus

DECLARAÇÃO DE FORMAÇÃO DE BIORREPOSITÓRIO
Eu [nome pesquisador(a) responsável], responsável pelo projeto intitulado [título da pesquisa], me comprometo a zelar pela guarda do material biológico [informar a natureza do material biológico, p.ex. DNA, derivados de sangue, urina, saliva, tumor congelado, etc.]. Todas as amostras biológicas serão armazenadas no(a) [Nome da instituição, laboratório, setor, departamento, etc] caracterizando a formação de BIORREPOSITÓRIO. Declaro que para o armazenamento dessas amostras serão seguidas as normativas vigentes na Resolução CNS nº441/2011.
Declaro que todas as amostras biológicas e os resultados provenientes delas serão utilizadas apenas para as finalidades descritas no protocolo e nos termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) da presente pesquisa. As amostras serão armazenadas pelo tempo que durar a pesquisa. 

Caso necessidade de uso das amostras coletadas para nova pesquisa, um novo protocolo de pesquisa será elaborado e submetido à apreciação do sistema CEP/CONEP, bem como a aplicação de um novo TCLE à nova pesquisa. A retirada do consentimento será formalizada por manifestação, por escrito, ou assinada, pelo participante da pesquisa ou seu representante legal, cabendo-lhe a devolução das amostras existentes. Esta solicitação poderá ocorrer a qualquer tempo, sem prejuízo ao participante. Se o participante desejar pode solicitar a destruição destas amostras. Após a conclusão do estudo, qualquer material remanescente será destruído ou devolvido à instituição depositária, de acordo com as boas práticas clínicas.

 Porto Alegre, [data].
                                               _______________________________________

 Assinatura e carimbo do Pesquisador Responsável

 ou

                                                                     Assinatura digital certificada do Pesquisador Responsável
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