Formulario de Consentimientos para la Encuesta General/Permiso de Adolescentes y de  los Padres

Evaluación de Exposiciones a Sustancias Químicas (EESQ)
El [Departamento de Salud del Estado] está realizando esta entrevista para investigar la salud de las personas que han estado expuestas a la [descripción de la emergencia debido a la emisión de la(s) sustancia(s) química(s)] en [fecha de la emisión]. El Departamento está siendo asistido por la Agencia para Sustancias Tóxicas y Registro de Enfermedades (ATSDR por sus siglas en inglés). La ATSDR es una agencia del gobierno federal. Esta entrevista forma parte de una investigación.

Esta entrevista durará aproximadamente 30 minutos y deberá tener lugar en un ambiente privado. Se le hará preguntas sobre:

· dónde usted se encontraba cuando sucedió la [descripción de la emergencia debido a la emisión de la(s) sustancia(s) química(s)],

· su salud antes y después de la emisión, 

· su estilo de vida, y
· su historial laboral o de trabajo. 

No se conoce de riesgos debido a la participación en la entrevista. Algunas de las preguntas son personales y preguntan acerca de sus enfermedades y de sus medicamentos. No hay ningún beneficio directo por participar en la entrevista. Sin embargo, lo que usted nos diga nos ayudará a comprender mejor cómo emisiones de sustancias químicas afectan la salud humana. [Nombre del Estado] puede utilizar lo que aprendamos para ayudar a su comunidad y también a cómo prepararse mejor para futuros desastres.
Le hemos pedido que participe en esta entrevista porque usted se encontraba en el área en que ocurrió la emisión. Su participación en la entrevista es completamente voluntaria.  Usted puede detener la entrevista en cualquier momento. También puede negarse a contestar cualquier pregunta. Si usted se niega, no se afectarán ninguno de los beneficios del Gobierno que usted reciba. 

Los nombres de los participantes u otra información que pueda servir como identificación no se utilizarán en ningún informe o publicación. Si usted desea una copia del informe, ésta puede serle enviada. Todo lo que aprendamos se mantendrá privado en la medida permitida por la ley. Sólo a los miembros del equipo de este proyecto, se les permitirá acceso a esta información. 

Si usted  tiene alguna pregunta sobre esta investigación, puede llamar al Coordinador del Programa de Evaluación de Exposiciones a Sustancias Químicas de la ATSDR.  El número es  (XXX) XXX-XXXX. Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos al participar en esta entrevista, o usted a sido perjudicado con esta encuesta puede llamar a la Oficina para la Protección en Investigaciones con Seres Humanos de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades al 1-800-584-8814. Por favor deje un mensaje con su nombre y número de teléfono y mencione que usted está llamando acerca del protocolo 5917.
Al firmar a continuación, usted acepta participar en la entrevista. Usted también está indicando que le hemos dado una copia de este formulario de consentimiento. Si hay alguna parte de este formulario que usted no entienda, asegúrese de hacernos preguntas sobre la misma.  

_______________________________________     ___________________________

     Firma                                                             

Fecha
A veces los oficiales de salud pública quieren dar seguimiento a las personas que han estado expuestas durante emisiones de sustancias químicas. Puede que llamen o envíen una encuesta (cuestionario) para saber cómo se encuentran las personas. Al firmar a continuación, da su permiso para que nos comuniquemos nuevamente con usted.

_______________________________________        ___________________________

     Firma                                                                 

Fecha
Si el participante es menor:
Como el padre/tutor legal del menor que firmó anteriormente, doy mi permiso para que éste(a) participe en esta entrevista. 

_______________________________________     ___________________________

    Firma del padre/tutor                                                     Fecha
A veces los oficiales de salud pública quieren dar seguimiento a las personas que han estado expuestas durante emisiones de sustancias químicas. Puede que llamen o  envíen una encuesta (cuestionario) para saber cómo se encuentran las personas que fueron expuestas.  Al firmar a continuación, usted acepta que nos comuniquemos nuevamente con su hijo(a).
_______________________________________       ___________________________

    Firma del padre/tutor                                                      Fecha
(Para entrevistas telefónicas): 
Nombre del participante: ________________________________
Si el participante es menor: Nombre del padre/tutor: ________________________________
¿Está usted dispuesto(a) a participar en este momento?

· Sí

· No [image: image1.png]



Dele las gracias al entrevistado(a) y finalice la llamada.
Si el participante es menor: ¿Ha aprobado su padre o tutor legal el que usted participe?
· Sí

· No [image: image2.png]



Dele las gracias al entrevistado(a) y finalice la llamada.
Yo verifico que le he explicado sobre esta entrevista. Usted ha acordado en participar.  
Si el participante es menor: Su padre o tutor legal también ha estado de acuerdo en que usted  participe en esta entrevista.

A veces los oficiales de salud pública quieren dar seguimiento a las personas que han estado expuestas durante emisiones de sustancias  químicas.  Ellos pueden llamar o enviar una encuesta (cuestionario) para saber cómo se encuentran las personas. 

¿Está usted dispuesto(a) a ser contactado(a) nuevamente?

· Sí

· No [image: image3.png]



Continúe con los módulos de la encuesta general.
Si el participante es menor: ¿Ha dado permiso su padre o tutor legal para que nos comuniquemos con usted nuevamente?

· Sí

· No [image: image4.png]



Continúe con los módulos de la encuesta general.
Yo verifico que le he leído las advertencias sobre esta entrevista. Usted ha aceptado participar voluntariamente.  
Si el participante es menor: Su padre o tutor legal también ha estado de acuerdo en que nos comuniquemos con usted nuevamente.

Formulario para Obtener Expedientes Médicos
Evaluación de Exposiciones a Sustancias Químicas (EESQ)

Para comprender mejor los efectos a la salud de [descripción de la emisión de la(s) sustancia(s) química(s)] el [fecha en que ocurrió la emisión], tenemos que revisar su historial médico y el de su niño(a). Nosotros no podemos revisar su historial médico o el de su hijo(a) sin su permiso. Nosotros vamos a mantener la información que obtengamos del historial médico en privado, en la medida que lo permita la ley.  Nuestros informes no identificarán a ninguna persona en específico. Estos solamente incluirán resúmenes de la información. Usted tiene derecho a negarse a compartir su historial médico. Si usted decide el no compartir su historial médico ni el de su hijo(a), usted no perderá ningún beneficio. 

Declaración de Solicitud
Entiendo que puedo negarme a compartir mi historial médico o el de mi hijo(a). Si decido el no compartir los historiales médicos, yo no perderé ningún beneficio.

Le pido a los hospitales, a los médicos, y a otros proveedores de la salud que he visitado en relación con [descripción de la emisión] el [fecha en que ocurrió la emisión] a divulgar información acerca de mí. Sé que el [Departamento de Salud del Estado] y la Agencia para Sustancias Tóxicas y el Registro de Enfermedades (ATSDR por sus siglas en inglés) sólo utilizarán esta información para estudiar los efectos de salud relacionados con la emisión de sustancias químicas. Reconozco que el [Departamento de Salud del Estado] y la ATSDR harán todo lo posible para asegurarse de que ninguna información que me pueda identificar sea compartida. Esta solicitud expira en un año desde la fecha en que la he firmado. Una copia de este documento con mi firma es tan efectivo como el documento original. 

Nombre del paciente (por favor, impreso): 
_______________________________________________________________               
Primer Nombre
      Segundo Nombre      
    Apellido(s)
Si el paciente es un niño(a),  nombre del padre/tutor (por favor, imprima el nombre):

Firma:


Fecha: _____/____/_______ 

              DD        MM          AAAA

Formulario para Obtener Expedientes Médicos Veterinarios
Evaluación de Exposiciones a Sustancias Químicas (EESQ)   

Para comprender mejor los efectos a la salud de [descripción de la emisión de la(s) sustancia(s) química(s) el [fecha en que ocurrió la emisión] en su(s) mascota(s), tenemos que revisar el historial veterinario de su(s) mascota(s). Nosotros no podemos revisar el(los) expedientes veterinarios de su(s) mascota(s) sin su permiso.
El [Departamento de Salud del Estado] y la Agencia para Sustancias Tóxicas y Registro de Enfermedades (ATSDR por sus siglas en inglés) se encargan de proteger la salud de las personas. Tenemos planes de compartir todos los datos que obtengamos acerca de los animales con la [Oficina Veterinaria del Estado]. También los compartiremos con el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA por sus siglas en inglés), si nos los solicitan. Estas agencias se encargan de proteger la salud de los animales en [Nombre del Estado].

Nuestros informes no identificarán a ningún animal en específico ni a su(s) dueño(s). Solamente se presentarán los resúmenes de la información. Usted tiene derecho a negarse a compartir el(los) historial(es) veterinario(s) de su(s) macota(s). Si usted decide el no compartir el (los)  historial(es) veterinario(s) de su(s) mascota(s), no perderá ninguno de los beneficios que esté recibiendo en el presente.

Declaración de Solicitud

Entiendo que puedo negarme a compartir el (los) historial(es) veterinario(s) de mi(s) mascota(s). Si elijo el no compartir el (los) historial(es) veterinario(s), yo no perderé ningún beneficio.

Al firmar a continuación, autorizo para a los veterinarios que han visto a mi(s) mascota(s) con relación a la [descripción de la emisión de la(s) sustancia(s) química(s)] en [fecha que ocurrió la emisión] puedan dar información acerca de mi(s) mascota(s). Sé que el [Departamento de Salud del Estado] y la ATSDR compartirán esta información con la [Oficina del Veterinario del Estado] y también podrán compartir la información con el USDA. 

Esta solicitud expira en un año desde la fecha en que la he firmado. Una copia de este documento con mi firma es tan efectivo como el documento original.  

Nombre(s) de la(s) mascota(s):

Nombre del Dueño (por favor, impreso):
         Primer Nombre        

Segundo Nombre         
Apellido(s)
Nombre  (Firma): 

Fecha: _____/____/_______ 

              
       DD       MM         AAAA 
Formulario de Consentimiento para el Análisis de Muestras Clínicas 

Evaluación de Exposiciones a Sustancias Químicas (EESQ)

El [Departamento de Salud del Estado] está investigando los efectos a la salud que puedan estar asociados con la [descripción de emergencia química]. Están siendo asistidos por la Agencia para Sustancias Tóxicas y Registro de Enfermedades (ATSDR por sus siglas en inglés). La ATSDR es una agencia del gobierno federal, hermana de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés).
Como parte de la investigación, estamos tomando muestras (de sangre y de orina) de las personas que estaban en el área para ver si podemos detectar [la(s) sustancia(s) química(s)] en sus cuerpos. 

Usted ha sido elegido(a) para participar en la investigación debido a que usted vive o trabaja cerca del área de [la emisión]. Estamos recolectando muestras de algunas de las personas que se encontraban en el área en el momento de [la emisión].

Antes de obtener la muestra, le pediremos su información de contacto para registrarlo(a) en el Registro de Respuesta Rápida, como una de las personas que estaban en el área en el momento de [la emisión]. También podremos preguntarle acerca de su exposición a [la(s) sustancia(s) química(s)].

Sangre:

Vamos a obtener una muestra de 2 ½ cucharaditas de sangre de una de las venas de su brazo. La muestra de sangre va a ser enviada al laboratorio del [Estado/CDC]) para analizar [la(s) sustancia(s) química(s)]
Orina:

Vamos a pedirle una muestra de 1-2 onzas de orina y vamos a enviarla al laboratorio del (Estado/CDC) para analizar [la(s) sustancia(s) química(s)].

Cuando el laboratorio termine de analizar las muestras, éste descartará cualquier sangre u orina restante. Sólo se analizará su (sangre y orina) para aquellas sustancias químicas a las que usted haya podido estar expuesto(a) debido a la [descripción de la emergencia química]. No se realizarán otras pruebas en su (sangre/orina).

Como parte de la investigación, vamos también a entrevistarlo(a) para obtener más información acerca de los efectos a la salud de [la(s) sustancia(s) química(s)]. La entrevista podría ocurrir hoy o puede que nos comuniquemos con usted en pocos días.
Se le enviarán los resultados de la prueba tan pronto como ésta se haya completado. La prueba mostrará si usted tiene un nivel que no es usual de [la(s) sustancia(s) química(s)] en su cuerpo. Si usted tiene un nivel que no es usual de [la(s) sustancia(s) química(s)], usted podrá compartir el informe con su médico.

Las pruebas son gratis.
No existen riesgos relacionados con el proporcionar una muestra de orina. Aunque es muy raro, existen riesgos relacionados con el obtener una muestra de sangre. Estos incluyen:

· Sangrado 

· Desmayos o sensación de mareo 

· Infección 

· Cicatrización 

El que se analice una muestra de su (sangre/orina), es totalmente voluntario. 

Los nombres de los participantes y cualquier otra información que pueda identificarlos no serán utilizados en ninguno de los informes. Todo lo que aprendamos se mantendrá en privado, en la medida permitida por la ley. El acceso a esta información se les permitirá solamente a  los miembros del equipo del proyecto. Se le enviará una copia del informe si la desea.
Si tiene alguna pregunta sobre esta entrevista, puede llamar al Coordinador del Programa de Evaluación de Sustancias Químicas de la ATSDR. El número es (XXX) XXX-XXXX. Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos al participar en esta entrevista, puede llamar a la Oficina para la Protección en Investigaciones con Sujetos Humanos de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades al 1-800-584-8814. Por favor deje un mensaje con su nombre y número de teléfono y mencione que usted está llamando acerca del protocolo 5917.
Al firmar a continuación, usted acepta el proporcionar una muestra y el que ésta sea analizada. También está afirmando que le hemos dado una copia de este formulario de consentimiento. Si alguna parte de este formulario que no entiende, puede hacernos preguntas acerca de ésta. 

_________________________________       ________________________________

Nombre del Participante (Impreso)                 Firma del Participante
Fecha:_______________

Si el participante es un niño, debe firmar el padre o tutor legal.  

Como el padre/tutor legal de la persona que firmó anteriormente, doy mi permiso para que mi hijo(a) proporcione una muestra y la muestra sea analizada. 

Nombre del participante (impreso): 
         Primer Nombre        

Segundo Nombre         
Apellido(s)

Nombre del padre/tutor (por favor, impreso):
Firma:
  
Fecha: _____/____/_______ 

             DD           MM          AAAA[image: image5.png]



