Contribuicéo dos Autores

Os Arquivos Brasileiros de Oftalmologia seguem o modelo estabelecido pelo International Committee of Medical Journal Editors para seus critérios de autoria.

Para assegurar que cada autor participou significativamente do estudo, todo individuo designado como autor deve ter contribuido obrigatoriamente com pelo menos um
codigo do grupo 1 (1, 2 ou 3), um cddigo do grupo Il (4 ou 5) e o codigo do grupo 111 (6) listados na pagina seguinte. Ressaltamos ainda que todos os individuos que tenham
contribuido com as participag@es acima devem ser designados como autor.

E responsabilidade do autor correspondente o preenchimento das informagdes abaixo, sendo integralmente responsavel pela sua veracidade.

Clique em cada campo do formulario para que possa preenché-lo ou assinala-lo. Apds preecher este formulario, salve-o para que possa anexa-lo como documento
suplementar durante o envio do manuscrito.

Titulo do manuscrito:

Seu nome:

Seu e-mail:

Com relagdo a outros pesquisadores que tenham participado do projeto:
|:| Né&o tenho conhecimento de outro pesquisador que preencha os critérios de autoria descritos acima e que ndo seja autor desse manuscrito.

Tenho conhecimento de outro pesquisador que preenche os critérios de autoria descritos acima e que ndo € autor desse manuscrito.
Nome do pesquisador:



http://www.scielo.br/abo
http://www.icmje.org

Participacdo no estudo

Autor 1
Autor 2
Autor 3
Autor 4
Autor 5
Autor 6
Autor 7
Autor 8
Autor 9

Grupo | (pelo menos uma participacdo obrigatéria para cada autor)
1 | Contribuicdo substancial para concepcéo e delineamento do estudo

C 1L/ 1]
2 | Coleta dos dados [ ] |:| |:| |:|
L 1/ 1/ 1L 1

3 | Andlise e interpretacdo dos dados

4 | Redacdo do manuscrito L ] e ) e

5 | Revis#o critica do manuscrito com relagéo a contetido intelectual importante 1 Tttt

6 | Aprovacdo final da versdo do manuscrito a ser publicada L e e ]
Grupo IV (participacdo ndo obrigatoria
7 | Aquisicio de financiamento para a pesquisa C ] B g e

8 | Supervisio geral do grupo de pesquisa C i e e

9 | Analise estatistica I I i A N O A iy O O O O
10 | Suporte material, técnico ou administrativo T Tttty

|:| Li os quesitos de contribuicdo dos autores, e ao melhor do meu conhecimento, as informacdes prestadas neste formulario sdo verdadeiras e corretas. Entendo que a
falha no preenchimento deste formulario, quando conhecida e deliberada, pode resultar na desqualificacdo para participacdo em atividades nos Arquivos Brasileiros de
Oftalmologia. Concordo em notificar imediatamente os Arquivos Brasileiros de Oftalmologia sobre quaisquer alteragdes das informacdes prestadas neste formulario.

|:| Confirmo que assumo as mesmas responsabilidades que assumiria caso houvesse assinado a versdo impressa deste formulério.
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