                       North Carolina Strategic Prevention Framework
Hoja de Consentimiento del Padre/Custodio- Grupo Focal 
Introducción: Estamos invitando a su hijo a participar de un estudio de investigación.  Seleccionamos a su hijo porque [PURPOSE]. Antes de decidir si desea o no que su hijo participe en el estudio, lea esta de Hoja de Consentimiento   para que entienda de qué se trata el estudio y lo que se espera de su hijo. Por favor llama a [LME contact name] al (XXX) XXX-XXXX  para plantearle cualquier cosa que no entienda antes  de tomar su decisión.
Propósito: Este estudio tiene que ver con los accidentes de vehículos de motor y con las muertes relacionadas al  alcohol.  Como resultado del diálogo con su hijo  y con otros, 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: Si permite que su hijo participe,  él o ella estará en un grupo por espacio  de X horas aproximadamente. La sesión de grupo será grabada en cinta magnetofónica.  Durante la sesión de grupo solamente utilizaremos el  primer nombre de los participantes. El nombre de su hijo nunca aparecerá en ningunos informes y luego de la sesión no volveremos a llamarle a usted o a su hijo. Opcional: Por su participación en el estudio a su hijo se le entregarán $XX. [DELETE IF THERE WILL NOT BE AN INCENTIVE]
Riesgos y el Derecho a Rechazar la Participación: Durante esta sesión a su hijo se  le preguntará  su opinión sobre [X]. Su hijo no  tiene que contestar las preguntas ni compartir ninguna información con otros participantes del grupo si el o ella no desea hacerlo. Participar en el grupo es decisión de su hijo. El o ella 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. 
Beneficios: Los comentarios de su hijo ayudarán al [COUNTY NAME] a conocer más sobre [X} 

Personas a Contactar: Si tiene preguntas antes, durante o luego de la sesión de grupo de su hijo, puede llamar a [LME Contact Name] al (XXX) XXX-XXXX.  Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante, puedes llamar a la Oficina de Protección de Investigación al (XXX) XXX-XXXX.
Su Consentimiento: Al firmar esta hoja, nos está dejando saber que la leyó, que se contestaron sus preguntas y que libremente decisión autorizar la participación de su hijo en esta encuesta.  Al autorizar la participación de su hijo en este estudio de  investigación, él o ella no está renunciando a ninguno de sus derechos.
_______________________

Nombre de su Hijo
_______________________     _________

_________________________     ______

Firma del Padre/Custodio 
     Fecha

Nombre del Padre/Custodio             Fecha

en Letra de Molde      

_______________________     _________     
Testigo                                         Fecha


                                   North Carolina Strategic Prevention Framework
Hoja de Consentimiento del Padre/Custodio- Entrevista 

Introducción: Estamos invitando a su hijo a participar de un estudio de investigación.  Seleccionamos a su hijo porque [PURPOSE]. Antes de decidir si desea o no que su hijo participe en el estudio, lea esta de Hoja de Consentimiento    para que entienda de qué se trata el estudio y lo que se espera de su hijo. Por favor llama a [LME contact name] al (XXX) XXX-XXXX  para plantearle cualquier cosa que no entienda antes de tomar su decisión.
Propósito: Este estudio tiene que ver con los accidentes de vehículos de motor y con las muertes relacionadas al  alcohol.  Como resultado del diálogo con su hijo  y con otros, 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: Si permite que su hijo participe,  él o ella participará en una entrevista de X horas aproximadamente. La entrevista será grabada en cinta magnetofónica.  Lo que su hijo diga durante nuestra conversación se mantendrá en privado. El nombre de su hijo nunca aparecerá en ningunos informes. Luego de la sesión no volveremos a llamarle a usted o a su hijo. Opcional: Por su participación en el estudio a su hijo se le entregarán $XX. [DELETE IF THERE WILL NOT BE AN INCENTIVE]
Riesgos y el Derecho a Rechazar la Participación: Durante esta entrevista a su hijo se  le preguntará  su opinión sobre [X]. Su hijo no  tiene que contestar ninguna de las preguntas si no desea hacerlo. Participar en la entrevista  es decisión de su hijo. El o ella puede rehusarse a estar en el grupo o terminar el proceso  en cualquier momento.  
Beneficios: Los comentarios de su hijo ayudarán al [COUNTY NAME] a conocer más sobre [X} 

Personas a Contactar: Si tiene preguntas antes, durante o luego de la entrevista de su hijo, puede llamar a [LME Contact Name] al (XXX) XXX-XXXX.  Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante, puedes llamar a la Oficina de Protección de Investigación al (XXX) XXX-XXXX.

Su Consentimiento : Al firmar este formulario, está dejándonos saber que lo leyó, que recibió respuesta a sus preguntas y que libremente autoriza la participación de  su hijo  en esta encuesta.  Al autorizar su participación  en esta investigación, él o ella no está renunciando a ninguno de sus derechos legales. 
_______________________

Nombre de su Hijo
_______________________     _________

_________________________     ______

Firma del Padre/Custodio          Fecha

               Nombre del Padre/Custodio          Fecha                                                               








   en letra de molde

_______________________     _________     

Testigo                                        Fecha
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Hoja de Consentimiento del Padre/Custodio- Encuesta

Introducción: Estamos invitando a su hijo a participar de un estudio de investigación.  Seleccionamos a su hijo porque [PURPOSE]. Antes de decidir si desea o no que su hijo participe en el estudio, lea esta de Hoja de Consentimiento   para que entienda de qué se trata el estudio y lo que se espera de su hijo. Por favor llama a [LME contact name] al (XXX) XXX-XXXX  para plantearle cualquier cosa que no entienda antes  de tomar su decisión.
Propósito: Este estudio tiene que ver con los accidentes de vehículos de motor y con las muertes relacionadas al  alcohol.  Como resultado de esta 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: Si permite que su hijo participe,  la encuesta tomará aproximadamente  X horas. Las respuestas de su hijo serán confidenciales.  El nombre de su hijo u nombre no se asociará con sus respuestas.  Luego de la encuesta no volveremos a llamarle a usted o a su hijo. Opcional: Por su participación en el estudio  a su hijo se le entregarán $XX. [DELETE IF THERE WILL NOT BE AN INCENTIVE]
Riesgos y el Derecho a Rechazar la Participación: Esta encuesta incluirá preguntas sobre  la opinión de su hijo sobre [X]. Su hijo no  tiene que contestar ninguna de las preguntas si no desea hacerlo y puede terminar el proceso  en cualquier momento.  
Beneficios: Las respuestas  de su hijo ayudarán al [COUNTY NAME] a conocer más sobre [X} 

Personas a Contactar: Si tiene preguntas antes, durante o luego de que su hijo termine la encuesta, puede llamar a [LME Contact Name] al (XXX) XXX-XXXX.  Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante, puedes llamar a la Oficina de Protección de Investigación al (XXX) XXX-XXXX.

Su Consentimiento : Al firmar este formulario, está dejándonos saber que lo leyó, que recibió respuesta a sus preguntas y que libremente autoriza la participación de  su hijo  en esta encuesta.  Al autorizar su participación  en esta investigación, él o ella no está renunciando a ninguno de sus derechos legales. 
_______________________

Nombre de su Hijo

_______________________     _________

_________________________     ______

Firma del Padre/Custodio 
     Fecha

Nombre del Padre/Custodio             Fecha

en Letra de Molde      

_______________________     _________     

Testigo                                         Fecha
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