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	FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA

( www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html




RELATÓRIO ACOMPANHAMENTO DE PROJETO DE PESQUISA 
	IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO

	01. Título do Projeto:      

	02. Pesquisador(a) Responsável:      

	03. Nome do(a) Orientador(a):      

	04. Local para envio/encaminhamento do parecer na UNICAMP:      

	05. Número de Inscrição no CEP/FCM:     /    
	06. Número CAAE:      


 FORMCHECKBOX 
  Informações Parciais


 FORMCHECKBOX 
  Informações Finais
	SITUAÇÃO DA PESQUISA

	07.   FORMCHECKBOX 
 Em andamento
	Previsão de conclusão:   /  /    

	08.   FORMCHECKBOX 
 Ainda não foi iniciado
	Justificativa:      
	Previsão de início:   /  /    

	09.   FORMCHECKBOX 
 Suspenso/Cancelado
	Justificativa:      

	10.   FORMCHECKBOX 
 Concluído
	Data da Conclusão:   /  /    

	11. Número de participantes incluídos no estudo:      

	12. Número de participantes previsto (mencionado) na Folha de Rosto/CONEP:      

	13. Comentários adicionais/relevantes a critério do(a) pesquisador(a):      


	INTERCORRÊNCIAS

	14. Houve alguma intercorrência com o participante, segundo a Resolução CNS/MS 466/12 e suas complementares?
 FORMCHECKBOX 
 Sim                     FORMCHECKBOX 
 Não
Informe e Justifique:      


	RESULTADOS

	15. Foram publicados?   FORMCHECKBOX 
 Sim                     FORMCHECKBOX 
 Não

	15.1. Se sim, onde?

Periódico especializado            FORMCHECKBOX 
            Resumo   FORMCHECKBOX 
                     Artigo Completo         FORMCHECKBOX 

Anais de Eventos Científicos    FORMCHECKBOX 
            Livros      FORMCHECKBOX 
                     Outras Publicações    FORMCHECKBOX 
 Qual?      

	16. Informar o endereço eletrônico (site) da(s) publicação(ões):      

	17. Se não, por quê?      Justificativa:      

	18. Foram Submetidos à apresentação?   FORMCHECKBOX 
 Sim                     FORMCHECKBOX 
 Não

	19. Se sim, onde?

      Evento Científico: Resumo  FORMCHECKBOX 
              Artigo Completo  FORMCHECKBOX 
              Outro  FORMCHECKBOX 
 Qual?      

	20. Se não, por quê?         Justificativa:      


Obs: Qualquer que seja o veículo de publicação, deverá ser informado o endereço eletrônico (site) no item 15.

	21. Campinas,    de       de 20

	22. Assinatura do(a) Pesquisador(a) Responsável:



Relatório parcial/final de  estudo NÃO clínico – anterior PB.
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