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                                                 UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

                                                 FACULDADE DE ODONTOLOGIA

CCl                                                      CLÍNICA ODONTOLÓGICA
AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA NA CLÍNICA ODONTOLÓGICA

TÍTULO DA PESQUISA: ________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PESQUISADORES:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ORIENTADOR/PESQUISADOR RESPONSÁVEL:__________________________________________

_______________________________________________________________________________________
OBJETIVO PRINCIPAL DA PESQUISA: __________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Autorizo a utilização da Clínica Odontológica para a pesquisa acima descrita.

São Paulo, ___/___/____         _____________________________________________________

                                                                           Prof. Dr. Carlos Alberto Adde

                                                   Supervisor de Seção Técnico-Científica da Clínica Odontológica

Obs. 1: Caso necessite utilizar prontuários e/ou atendimento a pacientes, a solicitação deverá ser feita oficialmente a Seção de Apoio ao Paciente.

Obs. 2: Lembramos da necessidade da aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa para iniciar a pesquisa trazendo cópia do parecer e assinalando os dias de utilização da Clínica Odontológica para a pesquisa.

S.Paulo, __/__/___ Nome:___________________________________ Ass:__________________________

                                                 (nome e assinatura do orientador /pesquisador responsável)
Dia e horário da utilização da clínica para a pesquisa citada acima após aprovação
_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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