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Anexo I – Pedido de autorização para a Clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo III 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO  
 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 

 
 

Designação do Estudo (em português): 

 

 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são)  -------------------------------  

 -------------------------------------------------------------------------- , compreendi a 

explicação que me foi fornecida acerca do caso clínico e da investigação 

que se tenciona realizar, bem como do estudo em que o menor sob minha 

responsabilidade legal será incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as 

perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da 

Declaração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada 

versou os objectivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e 

o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de 

recusar a todo o tempo a participação do menor sob minha responsabilidade 

legal no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na 

assistência que me é prestada. Autoriza que sejam recolhidas imagens – 

fotografias – que poderão ser apresentadas com fins científicos, desde que 

seja preservada a identificação e a confidencialidade do menor sob minha 

responsabilidade legal. 

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito 

proposto pelo investigador. 

 

 

Data: ____ / _________________ / 20___ 

Assinatura do doente ou voluntário são: 

___________________________________________________ 

O Investigador responsável: 

Nome:  

Assinatura: 



 

Informação ao Participante 

Por favor, leia atentamente a seguinte informação e se concordar com o que lhe 

é apresentado, queira assinar este documento. 

 

Eu, Susana Margarida Santos Azevedo, aluna regularmente matriculada na Licenciatura 

de Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa, sob orientação da Professora Doutora 

Fátima Santos, encontro-me a efectuar um Projecto de investigação intitulado: “A 

Therasuit na Paralisia Cerebral”, para obtenção de grau de Licenciada. 

Pretendo, com esta investigação, evidenciar a eficácia do Método Therasuit no 

tratamento de crianças com paralisia cerebral. 

Neste contexto venho solicitar a Vossa Excelência a colaboração neste estudo, 

autorizando a recolha de dados, incluindo a recolha de imagens - fotografias - referente 

à criança sob minha responsabilidade legal, que se encontra a realizar o Método 

Therasuit. 

A informação recolhida será tratada de forma anónima e confidencial e apenas utilizada 

exclusivamente para o presente estudo, pelo que não se deve identificar ao longo de 

todo o questionário. 

 

Nome do inquirido:___________________________________ 

Assinatura: __________________________________ 

Data: ____/____/_______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Anexo IV 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 
Anexo V 

 

 

Questionário de caracterização sócio Demográfica 

 

Idade da Criança:________________________________________________ 

 

Género: Masculino       Feminino 

 

Classificação da Paralisia Cerebral:___________________________________ 

 

Causa conhecida da Paralisia Cerebral?  

Sim       Qual?_____________________________________________________ 

Não  

 

Tipo de Parto: 

Eutócico Distócico   Cesariana 

 

Prematuridade:  

Sim       Quantos meses ____________________________________________ 

Não  

 

Fez Fisioterapia anteriormente? 

Sim       Quantas vezes?_____________ Onde?__________________________ 

Não  

 

1ª vez no Método Therasuit? 

Sim  

Não      Quantas vezes já fez anteriormente?_________________ 

 

 

 

 


