ANEXO 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para paentes ou responsaveis para uso de dados

clinicos do prontuario médico

Projeto: Avaliacéo interdisciplinar dos disturbiaesdeterminacéo e diferenciacédo do sexo.
Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Gil Guerra 3unio

Endereco:

Departamento de Pediatria — FCM — UNICAMP Cairat® 6111 — Cidade Universitaria
Campinas — SP — CEP 13081-970 Fone/Fax: (19-3822 e-mail: gilguer@fcm.unicamp.br

Paciente ou Responsavel:
Nome (paciente): Registro do Hospital:

Nome (responsavel):

Endereco:
Bairro: Cidade: UF: CEP: Fone:
Eu R.G.; , entendo que fui

convidado(a) a participar do projeto de pesquigapvado pelo Comité de Etica da FCM-UNICAMP,
envolvendo pacientes do GIEDDS — UNICAMP. Entende, e concordar em participar desse estudo, 0
pesquisador envolvido utilizara os dados de hst@ntecedentes, exame fisico, resultados labw@iator
procedimentos cirdrgicos, resultados terapéuticasoenpanhamento presentes em meu prontuério medico.
O sigilo serd obrigatorio e no caso de publicag&otifica, nenhum nome sera mencionado. Entendo,
também, que posso requisitar informacdes adicioefésentes ao projeto a qualquer momento e que sou
voluntario(a) e que posso recusar ou retirar mesaximento a qualquer momento, sem comprometer o0s
cuidados médicos que recebo atualmente ou receberéituro. Qualquer problema poderei entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FCMISAMP pelo telefone (19)3521-8936.

Assinatura do participante: Data:

Eu, Gil Guerra Junior, expliquei a 0 objetivo

do estudo, os procedimentos requeridos e 0s pisssEDs e vantagens que poderdo advir do esiudme

comprometo a fornecer uma cépia desse formularmdsentimento ao participante.

Assinatura do pesquisador: Data:




ANEXO 2
Regimento do Laboratério de Genética Molecular Humaa do CBMEG — UNICAMP para

armazenamento e utilizacdo de material bioldgico hmano.

Orientados pela Resolugado R47 do Conselho Nacional de Salditerminamos que o armazenamento e
utilizacdo de material biolégico humano para pesguio laboratorio de Genética Molecular Humana do

CBMEG-UNICAMP somente sera permitido de acordo esmegras abaixo:

1. Deveréo ser apresentadas ao CEP/FCM as justifisatjiuanto a necessidade e oportunidade para
usos futuros do material bioldgico humano em qoesta

2. Serao obtidos consentimentos dos sujeitos, doadoresaterial bioldégico autorizando a guarda do
referido material para pesquisas futuras, tantocasses de projetos de pesquisa quanto dos casos de
rotina.

3. Serd incluida uma declaracdo nos TCLEs de pesquisasirdo armazenar material bioldgico
esclarecendo que “TODA NOVA PESQUISA A SER FEITA OO0 MATERIAL SERA
SUBMETIDA A APROVACAO DO CEP/FCM, E SE CABIVEL, TABEM DA CONEP”, bem
como um campo onde o sujeito de pesquisa autauiréio 0 armazenamento.

4. Seguiremos as seguintes normas para armazenageateidal biologico em questéo:

a. As amostras serdo armazenas em equipamentos delaggii (Freezers -20) especificos
e utilizados somente para este fim. As amostré&osardificadas apenas por numeros e a
chave de ligagdo entre nimeros e nomes de paciestésarmazenada em programa de
computador protegido por senha. Somente 2 pessdis acesso a esta chave de codigo
(pela posse da senha) as Profas. DMasicilda Palandi de Mello (matricula UNICAMP
21269-5) eEdi Lucia Sartorato (matricula UNICAMP 06384-3), Pesquisadoras dot@en
de Biologia Molecular e Engenharia Genética, UNICAM responsaveis pelos projetos
desenvolvidos no laboratdrio as quais detém a guard responsabilidade exclusiva para
autorizacao do uso do referido material.

b. Sera assegurado a todos os sujeitos de pesquiadgrde do material, a garantia de que
resultados obtidos e que sejam de seu interesseslija comunicada (e/ou ao médico
responsavel por seu tratamento, quando for o cBsod tanto informacgdes sobre endereco
para contato e telefone serdo armazenadas numapragide computador protegido por

senha, e utilizado como descritoitem a acima.

Regulamento em vigor a partir de 03/05/2006
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ANEXO 3
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de paciges ou responsaveis para a analise de DNA.

Projeto: Avaliacéo interdisciplinar dos disturbaesdeterminagéo e diferenciagéo do sexo.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Gil Guerra danio
Departamento de Pediatria — FCM — UNICAMP Cairat® 6111 — Cidade Universitaria
Campinas — SP — CEP 13081-970 Fone/Fax: (19-3822 e-mail: gilguer@fcm.unicamp.br

Paciente ou Responsavel:

Nome (paciente): Registro do Hospital:

Nome (responsavel):

Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP: Fone:

Eu R.G.; , entendo que fui

convidado(a) a participar do projeto de pesquigapvedo pelo Comité de Etica da FCM-UNICAMP,
envolvendo pacientes do GIEDDS — UNICAMP. Entende, e concordar em participar desse estudo, 0
pesquisador envolvido utilizara o sangue colhidoapaxtracdo de DNA e andlise do DNA para

proc@dimento ndo oferece risco, pois consiste
em uma simples coleta de sangue realizada porspifial treinado e seguindo as normas de seguranca
hospitalar. O sigilo sera obrigatério e no casopdblicacéo cientifica, nenhum nome serd mencionado.
Entendo que receberei informacdo se for detectadéquer alteracdo detectada no DNA, e que posso
requisitar informagfes adicionais referentes agefwp a qualqguer momento. Entendo, também, que a
qualguer nova avaliagdo de meu DNA, outra autofizasera requisitada. Entendo, ainda, que sou
voluntario(a) e que posso recusar ou retirar mesaximento a qualguer momento, sem comprometer o0s
cuidados médicos que recebo atualmente ou receberéituro. Qualquer problema poderei entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FCIMICAMP pelo telefone (19)3521-8936.

Assinatura do participante: Data:

Eu concordo que meu DNA seja armazenado para esfutlros previamente aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa da FCM — UNICAMP.

Assinatura do participante: Data:

Eu, Gil Guerra Janior, expliquei a 0 objetivo
do estudo, os procedimentos requeridos e 0s pisssEDs e vantagens que poderdo advir do esfldme
comprometo a fornecer uma cépia desse formularmdsentimento ao participante.

Assinatura do pesquisador: Data:
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ANEXO 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de paciees ou responsaveis para a documentacao

fotografica.

Projeto: Avaliacéo interdisciplinar dos disturbaesdeterminagéo e diferenciagéo do sexo.
Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Gil Guerra danio

Departamento de Pediatria — FCM — UNICAMP Cairat® 6111 — Cidade Universitaria
Campinas — SP — CEP 13081-970 Fone/Fax: (19-3822 e-mail: gilguer@fcm.unicamp.br

Paciente ou Responsavel:
Nome (paciente): Registro do Hospital:

Nome (responsavel):

Endereco:
Bairro: Cidade: UF:. CEP: Fone:
Eu R.G.; , entendo que fui

convidado(a) a participar do projeto de pesquigapvado pelo Comité de Etica da FCM-UNICAMP,
envolvendo pacientes do GIEDDS — UNICAMP. Entende, e concordar em participar desse estudo, 0
pesquisador envolvido irA me fotografar e utilizastas fotografias exclusivamente para divulgacao
cientifica ou em aulas dos cursos universitariagyeira contribuir para um melhor entendimentaotéiieo

da minha doencga e/ou para a formagéao dos futurdgcasée outros profissionais da area de saude.nami
identidade sera mantida sob sigilo. Entendo quegesjuisitar informacdes adicionais referentegrajgto

a qualquer momento. Entendo, ainda, que sou voladf e que posSsSO recusar ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem compromeaterumlados médicos que recebo atualmente ou
receberei no futuro. Qualquer problema podereiaerm contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
FCM — UNICAMP pelo telefone (19)3521-8936.

Assinatura do participante: Data:

Eu, Gil Guerra Junior, expliquei a 0 objetivo

do estudo, os procedimentos requeridos e 0s pisssEDs e vantagens que poderdo advir do esiudme

comprometo a fornecer uma copia desse formularimdeentimento ao participante.

Assinatura do pesquisador: Data:
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