Evaluación Local - WIN Georgia
Consentimiento del Tutor Legal/Guardián 

Permiso para hacer contacto con el niño(a) (11 – 17 años de edad)

Propósito 
WIN Georgia, organización donde su niño(a) recibe servicios, está participando en un estudio para mejorar los servicios que proveemos a niños, jóvenes y familias.   El estudio está financiado por el Centro de Servicios de Salud Mental del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. (Center for Mental Health Services in the United States Department of Health and Human Services) 

Descripción de la Participación 
Como parte de este estudio, a usted lo entrevistarán hasta un número máximo de 5 veces.  Hablaremos con usted al comienzo de los servicios.  Después nos pondremos en contacto con usted cada 6 meses hasta un total de 24 meses después que comiencen los servicios.  Queremos entrevistarlo aún cuando usted y su niño(a) ya no reciban los servicios de WIN Georgia.  Nos comunicaremos con usted en su casa o en cualquier otro lugar que sea más conveniente para usted. En las entrevistas, le preguntaremos acerca de su niño(a), su familia y los servicios que recibe. Cada entrevista durará unas dos (2) horas.
También, nos gustaría recolectar información acerca de los servicios que su niño(a) recibe de las distintas organizaciones coordinadas por WIN Georgia, además de los servicios de salud mental que él/ella recibe.  Estas organizaciones podrían incluir la escuela de su niño(a), la oficina de bienestar (welfare) del niño, las cortes, u otras organizaciones. Queremos recaudar información de los records de servicios que su niño(a) haya recibido a través de estas organizaciones por los pasados doce (12) meses o que recibirá durante el tiempo durante el cual usted sea parte de este proyecto (hasta los próximos 24 meses).   Estos récords incluyen información acerca de los servicios que su niño(a) recibe en la escuela, incluyendo sus calificaciones y su record de asistencia.  Si alguna vez su niño(a) ha sido arrestado, detenido o puesto en probatoria, también nos gustaría ver los récords sobre esos servicios.  Si su niño(a) está en un hogar sustituto/provisional (foster), nos gustaría ver los récords sobre los servicios de cuidado sustituto/provisional.  También quisiéramos hablar con la gente que trabaja para estas organizaciones sobre los servicios a su niño(a). 
Si su niño(a) llega a la edad de 11 años durante el transcurso de este proyecto, nos gustaría preguntarle a él/ella si podemos entrevistarlo(a).  En ese momento, le pediremos a usted permiso para hablar con su niño(a).  También le describiremos el proceso de entrevista que le haremos a él/ella.   

Riesgos y Beneficios 
No hay beneficios directos para usted por tomar parte en esta investigación.  Usted podría beneficiarse de los servicios que recibe.  También podría aprender cosas nuevas sobre usted mismo y el sistema de servicios.  Como resultado de esta investigación, los servicios a niños y jóvenes con necesidades de salud mental podrían mejorar.  Usted podría sentirse incómodo hablando de asuntos personales.  Los tópicos posiblemente sensitivos de los cuales le haremos preguntas, incluyen el uso de drogas o los problemas de salud mental de su niño(a). 
Compensación 
En agradecimiento a su tiempo, usted recibirá una tarjeta de regalo de Wal-mart por el valor de $20.
Información de Contacto 
Si tiene preguntas sobre esta investigación, puede llamar a Adam Darnell para que conteste sus preguntas. Puede llamarlo con cargos revertidos (collect) al (404) 681-9759. Para comunicarse con la Junta Institucional de Examinadores  (Institutional Review Board) que revisó y aprobó esta investigación, llame al (404) 463-0771.

Confidencialidad 
Toda la información acerca de usted y su niño(a) se mantendrá confidencial.  Hemos tomado los pasos necesarios para proteger su privacidad y la de su niño(a).  Su nombre no aparecerá en ninguno de los formularios de entrevista. Los mismos sólo tendrán códigos especiales.  Mantendremos la confidencialidad de toda la información que obtengamos de las organizaciones que proveen servicios a su niño(a).  Mantendremos todos los récords que contengan su nombre en un archivo bajo llave.  Solamente las personas autorizadas tendrán acceso a esta información.  En los informes,  juntaremos sus respuestas a las de otros.  Nunca mencionaremos su nombre ni el de su niño(a) en ninguno de los informes, ni ninguna otra información que pueda identificarlo a usted o a su niño(a).   
Solamente el personal de WIN Georgia y el equipo de evaluación de KidsNet podrán revisar la información que forma parte de esta investigación sobre usted y su niño(a).  No se compartirá con nadie fuera de este proyecto los nombres u otra información que lo identifique a usted o su niño(a).
También hemos solicitado un Certificado de Confidencialidad al gobierno federal para evitar que las personas que lo entrevisten puedan ser forzadas, aún bajo una orden de la corte o citación, a identificarlo a usted o a su niño(a).   Una excepción a la regla de confidencialidad es que tomemos conocimiento de abuso infantil o negligencia o si usted le informa a la persona que lo entrevista  que piensa hacerse daño u hacerle daño a otra persona.  En dicho caso, él/ella le informarán a un médico o a alguna otra autoridad para que usted pueda recibir ayuda.  Además, la agencia federal que está financiando esta investigación podría ver su información en caso de una auditoría.  El Certificado de Confidencialidad no implica que el gobierno haya aprobado o desaprobado esta investigación. 
Los Derechos en Relación a la Decisión de Participar 
Su participación es voluntaria.  Si usted está de acuerdo en tomar parte en esta investigación, usted puede cambiar su decisión y renunciar en cualquier momento.  Usted no tiene que contestar a las preguntas que usted no quiera.  Si cambia de parecer, y renuncia, se destruirá la información que usted nos haya dado, si así usted lo desea.  Si decide no tomar parte en esta investigación, esto no afectará los servicios de su niño(a) y de su familia.  Tampoco afectará el acceso a los servicios que ustedes desearan en un futuro.

Consentimiento Voluntario 
He leído este formulario o me han leído este formulario, y entiendo lo que dice. Mis preguntas (si alguna) han sido contestadas. Se me entregará una copia de este formulario.  Al firmar mis iniciales al lado de cada sección de esta investigación en la cual deseo participar, y firmar mi nombre abajo, yo voluntariamente estoy de acuerdo con:
	· Ser entrevistado cada 6 meses, hasta un término de
24 meses

 
	____________

	· que el proyecto pueda tener acceso a los récords de salud mental, educación, corte juvenil, departamento de servicios sociales y protección al niño, o los récords de otros servicios coordinados a través de WIN Georgia, de mi niño(a)

	Pasados 12 Meses:    _____

Próximos 24 Meses:   _____

	· que el proyecto hable con los individuos que trabajan en las organizaciones enumeradas arriba sobre los servicios que mi niño(o) recibe
	_____

	· Si mi niño tiene 11 años de edad o más, ponernos en contacto con su niño(a) e incluirlo a él/ella en este proyecto si así lo desea él/ella. 
	_____


Nombre del  Tutor Legal/Guardián (imprima su nombre completo):      _________________________________________ 

Firma del Tutor Legal/Guardián:      ________________________________________     Fecha: ___/___/____ 

Nombre del Niño(a)/Joven (imprima): _____________________________________________ 

