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Ficha de Cadastro  

Processo Nº______/______                                                  Data de Recebimento: ___/___/___ 

Título do Projeto: ______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Nome do Pesquisador Principal: __________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

CPF:____________________________ Especialidade: _______________________________ 

Nome da Instituição que acontecerá o Projeto _______________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

1 - Classificação institucional:  

( ) Pesquisa acadêmica/Residência Médica Outros especificar: ___________________________  

(  )Pesquisa Patrocinada/Proveniente de Centros de Pesquisas (  )Pesquisa com Fomento da 

Indústria (  )Pesquisa não envolvendo seres humanos (  )Pesquisa envolvendo Coparticipação    

(  ) Outros Especificar: ________________________________________________________ 

 

2 - Se Estudo Multicêntrico, o Hospital: (    ) Participa               (    ) Coordena   

 

3 – Tipo de Pesquisa: (www.anvisa.gov.br/medicamentos/pesquisa/def.htm) 

(  ) Ciências Sociais e Humana aplicadas em saúde      (   ) Pesquisa Pré-Clínica  

(  ) Ensaio Clínico Fase I                                               (    ) Pesquisa Qualitativa                     

(  ) Ensaio Clínico Fase II                                              (    ) Pesquisa Biomédica  

(  ) Ensaio Clínico Fase III                                             (    ) Pesquisa Epidemiológica  

(  ) Ensaio Clínico Fase IV _____________________________________________________ 

 (  ) Sistema de Saúde, Planejamento e Gestão de Políticas, Programa e Serviços de Saúde.  

Outro especificar: _____________________________________________________________ 

 

4 - Área de Conhecimento:  

(http:/www.cnpq.br/documenst/10157/186158/TabeladeAreasdoConhecimento.pdf) 

(   ) Ciências Biológicas (   ) Ciências da Saúde (   ) Ciências  Humanas  (   ) Engenharias   

(   ) Ciências Sociais Aplicadas  (   ) Outros:____________________________________ 
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5 - Agravos em Saúde em Investigação: http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm) 

(  ) Doenças infecciosas e parasitárias                        (  ) Doenças do sistema nervoso 

(  ) Doenças do aparelho circulatório                          (  ) Neoplasias                                                                                                          

(  ) Doenças de pele e do tecido subcutâneo                           

(  ) Doenças do olho e anexos 

(  ) Doenças do aparelho digestivo 

(  ) Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo  

(  ) Doenças de Sangue e dos órgãos hematopoiéticos  

(  ) Outros: Citar:  _______________________________________________________ 

 

6 - Tipo de tecnologia (s) em investigação:  

(  )Equipamentos  (  )Produtos Biológicos (  )Medicamentos  (  )Produtos e insumos para saúde  

(  )Procedimentos médicos e cirúrgicos  (  )Sistema organizacionais e de Gestão para o SUS. 

Outros citar: _____________________________________________________________ 

 

7 - Fontes de Financiamento:  

( ) Sem fomento externo/ Recursos Próprios.(  ) Agência Pública ( ) Privado Nacional.   ( ) 

Privado Internacional ( ) Agência Pública de Fomento Internacional  ( ) Associação Evangélica 

Beneficente de Minas Gerais/ Hospital Evangélico de Belo Horizonte ( ) Outros. Citar: 

_________________________________________________________________________ 

 

É obrigatório mencionar ou citar a instituição Associação Evangélica Beneficente de 

Minas Gerais /AEBMG na relação de instituições relacionadas a esta pesquisa e em 

publicações nacionais e internacionais (pôster, anais de congresso, periódicos ou livros.).  

 

Eu _________________________________________________________________ declaro 

para os devidos fins que as informações relatadas na Ficha de Cadastro são verdadeiras e 

autênticas.  

Nada mais a declarar e ciente das responsabilidades pelas declarações prestadas.  

 

 

Belo Horizonte,_____de _______________ de _____. 

 

_______________________________________________ 

Assinatura legível do Pesquisador e carimbo (caso possua) 
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