                       North Carolina Strategic Prevention Framework
Hoja de Consentimiento para Participantes del Grupo Focal 
Introducción: Gracias por aceptar participar en nuestro grupo de diálogo sobre los accidentes de vehículos de motor y las muertes relacionadas al consumo de alcohol.  Como resultado de nuestra conversación con usted y con otras personas, esperamos conocer mejor lo que piensan las personas en esta comunidad sobre el uso del alcohol y el impacto de los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol en [COUNTY NAME].  [COUNTY NAME] ha recibido una subvención de la División de Salud Mental,  Servicios de Deficiencias del Desarrollo y  Abuso de Sustancias de Carolina del Norte (NC DMH/DD/SAS, por sus siglas en inglés) para conocer cuáles factores contribuyen al problema de los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol y qué podemos hacer para reducir dicho problema. El Centro para la Prevención del Abuso de Sustancias  (CSAP, por sus siglas en inglés) es la entidad federal auspiciadora y la fuente de fondos de esta iniciativa.  El personal de [Needs Assessment Entity Name] llevará a cabo este grupo focal  y otras actividades colectivas y el [LME Name]  está supervisando el proyecto en su totalidad. 
Proceso: Estará en un grupo por espacio  de X horas. La sesión de grupo será grabada en cinta magnetofónica.  Durante la sesión de grupo solamente utilizaremos el  primer nombre de los participantes. Su nombre no aparecerá en ningunos informes y luego de la sesión no volveremos a llamarle. Opcional: Por su participación en el estudio se le entregarán $XX para compensarle por su tiempo, su esfuerzo y sus gastos de viaje.  
Riesgos y el Derecho a Rechazar la Participación: Durante esta sesión se  le preguntará  su opinión sobre el uso de alcohol y los accidentes automovilísticos y muertes relacionados al consumo de alcohol.  No tiene que contestar las preguntas ni compartir ninguna información con otros participantes del grupo si no desea hacerlo. Participar en el grupo es decisión suya.  Puede rehusarse a estar en el grupo o retirarse en cualquier momento.  Le solicitaremos a todos los participantes que no compartan  sobre quiénes participaron en el  grupo o sobre lo que se habló en el grupo, pero no podemos garantizar que la información se mantenga en carácter privado.  Le agradeceremos que no le informe a nadie quién participó en el grupo o con quién usted habló en el día de hoy. 
Beneficios: Sus comentarios ayudarán al [COUNTY NAME] a conocer más sobre las causas de los accidentes automovilísticos relacionados al consumo de alcohol en la comunidad. 
.
Personas  a Contactar:  Si tiene preguntas antes, durante o luego de la sesión de grupo, puede llamar a [LME Contact Name] al (XXX) XXX-XXXX.  Si tiene preguntas sobre sus derechos como participante, puede llamar a la Oficina de Protección de Investigación al (XXX) XXX-XXXX.
Su Consentimiento: Le entregaremos una copia de esta hoja de consentimiento. Si está de acuerdo en participar del grupo, le agradeceremos que firme en  el espacio provisto más abajo.   

He tenido la oportunidad de leer el contenido de esta hoja y de hacer preguntas.  Estoy de acuerdo en participar del proyecto. 
_______________________________
________________________

Firma





Fecha
______________________________

________________________

Testigo





Fecha

                                 North Carolina Strategic Prevention Framework
Hoja de Consentimiento para la Entrevista
Introducción: Gracias por aceptar participar en nuestra entrevista  sobre los accidentes de vehículos de motor y las muertes relacionadas al consumo de alcohol.  Como resultado del diálogo con usted y con otras personas, esperamos conocer mejor lo que piensan las personas en esta comunidad sobre el uso del alcohol y el impacto de los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol en [COUNTY NAME].  [COUNTY NAME] ha recibido una subvención de la División de Salud Mental,  Servicios de Deficiencias del Desarrollo y  Abuso de Sustancias de Carolina del Norte (NC DMH/DD/SAS, por sus siglas en inglés) para conocer cuáles factores contribuyen al problema de los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol y qué podemos hacer para reducir dicho problema. El Centro para la Prevención del Abuso de Sustancias  (CSAP, por sus siglas en inglés) es la entidad federal auspiciadora y la fuente de fondos de esta iniciativa.  El personal de [Needs Assessment Entity Name] llevará a cabo esta entrevista y otras actividades colectivas y el [LME Name]  está supervisando el proyecto en su totalidad. 
Proceso: Su entrevista tendrá una duración de  X hora. La entrevista será grabada en cinta magnetofónica.  Lo que diga durante nuestra conversación se mantendrá en privado. Solamente utilizaremos su primer nombre. Su nombre tampoco aparecerá en ningunos informes. Luego de la entrevista no volveremos a llamarle. Opcional: Por su participación en el estudio se le entregarán $XX para compensarle por su tiempo, su esfuerzo y sus gastos de viaje.   [DELETE IF THERE WILL NOT BE AN INCENTIVE]
Riesgos y el Derecho a Rechazar la Participación: Durante esta entrevista se le preguntará su opinión sobre los accidentes automovilísticos y las muertes relacionadas al consumo de alcohol.  No tiene que contestar ninguna de las preguntas si no desea hacerlo. El ser entrevistado es decisión suya.  

Beneficios: Sus comentarios ayudarán al [COUNTY NAME] a conocer más sobre las causas de los accidentes automovilísticos relacionados al consumo de alcohol en la comunidad.
Personas  a Contactar:  Si tiene preguntas antes, durante o luego de la entrevista, puede llamar a [LME Contact Name] al (XXX) XXX-XXXX.  Si tiene preguntas sobre sus derechos como participante, puede llamar a la Oficina de Protección de Investigación al (XXX) XXX-XXXX.
Su Consentimiento: Se le entregará una copia de esta hoja de consentimiento. Si está de acuerdo con que le entrevistemos,  le agradeceremos que firme en  el espacio provisto más abajo.   
He tenido la oportunidad de leer el contenido de esta hoja y de hacer preguntas.  Estoy de acuerdo en participar del proyecto. 

_______________________________
________________________

Firma





Fecha
_______________________________
________________________

Testigo





Fecha
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Hoja de Consentimiento para la Encuesta
Introducción: Gracias por aceptar participar en nuestra encuesta  sobre los accidentes de vehículos de motor y las muertes relacionadas al consumo de alcohol.  Como resultado de la encuesta, esperamos conocer mejor lo que piensan las personas en esta comunidad sobre el uso del alcohol y el impacto de los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol en [COUNTY NAME].  [COUNTY NAME] ha recibido una subvención de la División de Salud Mental,  Servicios de Deficiencias del Desarrollo y  Abuso de Sustancias de Carolina del Norte (NC DMH/DD/SAS, por sus siglas en inglés) para conocer cuáles factores contribuyen al problema de los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol y qué podemos hacer para reducir dicho problema. El Centro para la Prevención del Abuso de Sustancias  (CSAP, por sus siglas en inglés) es la entidad federal auspiciadora y la fuente de fondos de esta iniciativa.  El personal de [Needs Assessment Entity Name] llevará a cabo esta encuesta y otras actividades colectivas y el [LME Name]  está supervisando el proyecto en su totalidad. 
Proceso: La encuesta tomará aproximadamente [Time to complete] hora. Sus respuestas  serán de carácter  confidencial. Su nombre no se asociará con sus respuestas.  Luego de la encuesta no volveremos a llamarle. Opcional: : Por su participación en el estudio se le entregarán $XX para compensarle por su tiempo, su esfuerzo y sus gastos de viaje.   [DELETE IF THERE WILL NOT BE AN INCENTIVE]
Riesgos y el Derecho a Rechazar la Participación: En la encuesta le preguntaremos su opinión sobre  los accidentes de vehículos de motor relacionados al alcohol.  No tiene que contestar ninguna de las preguntas si no desea hacerlo y puede terminar el proceso en cualquier momento. 
Beneficios: Sus comentarios ayudarán al [COUNTY NAME] a conocer más sobre las causas de los accidentes automovilísticos relacionados al consumo de alcohol en la comunidad.
Personas  a Contactar:  Si tiene preguntas antes, durante o luego de completar la encuesta, puede llamar a [LME Contact Name] al (XXX) XXX-XXXX.  Si tiene preguntas sobre sus derechos como participante, puede llamar a la Oficina de Protección de Investigación al (XXX) XXX-XXXX.
Su Consentimiento: Se le entregará una copia de esta hoja de consentimiento. Si está de acuerdo con que le entrevistemos,  le agradeceremos que firme en  el espacio provisto más abajo.   

He tenido la oportunidad de leer el contenido de esta hoja y de hacer preguntas.  Estoy de acuerdo en participar del proyecto. 

_______________________________
________________________

Firma




            Fecha
______________________________          ________________________
Testigo





Fecha
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