Instytucjonalna Komisja Rewizyjna Nr. 02-043-2
FORMULARZ ZGODY
Osrodek Zdrowia Uniwersytetu stanu Connecticut
Wydzial Zdrowia Psychicznego i Leczenia Uzaleznien (DMHAS)

Kto prowadzi to badanie? Dr Robert H. Aseltine junior
Instytut Badan Zdrowia Publicznego
Uniwersytet stanu Connecticut
99 Ash Street, MC-7160, East Hartford, CT 06108
Kto finansuje to badanie? Administracja Leczenia Uzaleznieni i Zdrowia Psychicznego
Jak brzmi tytut badania? Ocena programu zapobiegania samobdjstwom SOS
Jak dlugo bedzie ono trwalo?  Uczestnictwo dziecka bedzie trwato 4 miesigce

Imie i nazwisko ucznia (drukowanymi literami):

I. A. Cel badania: ROBERT ASELTINE i jego pracownicy przeprowadzajq badanie, majace na celu
ocene programu ,,Sygnaty ostrzegawcze samobdjstwa” (SOS), ktory jest stosowany w systemie
szkolnictwa Panstwa dziecka. Spodziewamy sie, zZe w projekcie wezmie udziat tacznie 5.000
dziewiecioklasistow z 44 szkot.

B. Procedura: W okresie 4 miesiecy dziecko Panstwa wypekni 2 kwestionariusze. Kwestionariusze beda
rozdawane i zbierane przez pracownikéw prowadzacych badanie w sposéb, ktory zapewni poufnos¢
odpowiedzi dziecka. Kazdy kwestionariusz wypelniany bedzie w czasie godzin lekcyjnych.

II. Oméwienie mozliwego zagrozenia dla uczestnikéw badania oraz srodkéw bezpieczenstwa
stosowanych dla zapewnienia im ochrony:

Jedynym zadaniem dziecka w tym badaniu bedzie wypelnienie 2 kwestionariuszy w dwd6ch odstepach
czasu. Egzemplarz przykladowy kwestionariusza bedzie dostepny do wgladu Panstwa w szkole dziecka.
Kwestionariusz zawiera pytania dotyczace minionych uczu¢ depresji i/lub mysli samobdjczych. Nie ma
w nich zadnych pytan na temat aktualnych mysli czy uczué¢. Gdyby pytania ozywity w dziecku smutne
lub bolesne uczucia, szkolni fachowcy od zdrowia psychicznego (doradcy, psycholodzy szkolni i
pracownicy socjalni) beda mogli z dzieckiem porozmawiaé. Szkolni fachowcy od zdrowia psychicznego
beda réwniez mogli porozmawia¢ z Panstwem, gdyby Panstwo mieli jakie§ obawy odnosnie swego
dziecka, a w stosownych przypadkach beda takze mogli utatwi¢ Panstwu uzyskanie innej pomocy.

Udzielone przez dziecko odpowiedzi bedg traktowane jako Scisle poufne. Znaczy to, Ze nikt oprocz
badacza i jego wspotpracownikéw nie bedzie miat dostepu do odpowiedzi dziecka. Nikt w szkole

dziecka nie bedzie miat dostepu do tych informacji.

I11. Jakie potencjalne korzys$ci moze przynie$¢ Panstwu lub innym osobom udzial Panstwa dziecka
w tym badaniu:

A. Zyska na tym szkota, dowiadujac sie, czy program SOS jest skuteczny i czy powinna go
kontynuowac.

B. W oparciu o informacje dostarczone przez badanie, tworcy programu SOS bedq mogli go ocenic i
ulepszyc¢.

C. Nazwiska wszystkich dziewiecioklasistow, ktorzy do 30 wrze$nia 2008 roku oddadza doradcy
szkolnemu podpisane formularze zgody zostana zgloszone do udziatlu w losowaniu nagrod: bonu
towarowego o wartosci 50 dolar6w lub przenosnego odtwarzacza ptyt DVD. Dziecko Paristwa nie musi
uczestniczy¢ w badaniu, aby by¢ uprawnionym do wygrania tych nagréd. Bedzie mogto uczestniczy¢ w
tym losowaniu nawet, gdy zaznacza Panstwo kwadracik ,,NIE” ponizej, pod warunkiem, ze odda
podpisany przez Panstwa formularz zgody.

IV. Prowadzacy badanie odpowie na wszelkie pytania, jakie Panstwo moga mie¢ na temat tego
badania. Moga Panstwo zatelefonowac do Dr Roberta H. Aseltine juniora pod numer (860) 679-3282
lub do Dr Amy James pod (860) 679-2021 lub pod numer bezptatny (866) 705-6623.
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V. Gdyby mieli Panstwo jakiekolwiek zapytania odnosnie praw dziecka, jako uczestnika badania Osrodka
Zdrowia Uniwersytetu stanu Connecticut, moga Panistwo skontaktowac sie z przedstawicielem
Instytucjonalnej Komisji Rewizyjnej (IRB) pod numerem (860) 679-1019 lub (860) 679-4851.

VI. Uczestnictwo dziecka jest dobrowolne i mogg Panstwo w kazdej chwili bez kary lub utraty
jakichkelwiek korzysci, do ktérych dziecko mogloby by¢ uprawnione, odméwi¢ pozwolenia na jego
uczestnictwo, wycofac swoje pozwolenie lub przerwa¢ udzial dziecka w tym projekcie. Znaczy to, ze
decyzja Panistwa odnosnie tego, czy dziecko bedzie czy nie bedzie brato udzialu nie wpltynie w zaden
sposéb na jego ocene z lekcji, pozycje w szkole lub przyszla opieke medyczng w Osrodku Zdrowia
Uniwersytetu stanu Connecticut/Szpitala John Dempsey. Aby wycofa¢ swoje pozwolenie, musza
Panstwo napisac list do: Robert H. Aseltine Jr. Ph D, Institute for Public Health Research, University of
Connecticut, 99 Ash Street, MC-7160, East Hartford, CT 06108. Dane zebrane do momentu wycofania
pozwolenia beda wykorzystane do analizy.

VII. Zgodnie z Wytycznymi Krajowych Instytutéw Zdrowia, dane dotyczace Panstwa dziecka beda
traktowane jako poufne. Nie udostepnimy odpowiedzi dziecka Panistwu, szkole ani Zadnej innej osobie,
ktora nie jest zaangazowana w zbieranie lub analize danych czy ochrone danych dotyczacych tego
badania. Imie i nazwisko dziecka bedzie przechowywane oddzielnie od jego odpowiedzi. Aby
zabezpieczy¢ nazwiska dzieci, ich kwestionariusze beda identyfikowane za pomocg kodu. Gléwne akta,
ktére wiaza kody z poszczeg6lnymi dzie¢mi bedq przechowywane w zamknietej szafce. Dostep do
wszystkich komputeréw, ktore zawieraja informacje dotyczace badania bedzie zabezpieczony poufnym
hastem.

VIIL. Po zakonczeniu badania Dr Aseltine i jego koledzy planuja opublikowac¢ artykut na temat
uzyskanych wynikéw. Informacje zostang przedstawione w formie streszczenia i dziecko Panstwa nie
bedzie zidentyfikowane w Zadnych publikacjach ani wykladach. Udzielimy identyfikowalnych
informacji tylko wladzom, ktére musza dopilnowaé, aby badania te spelnialy wymogi oraz
zabezpieczenia prawne, instytucjonalne i/lub akredytacyjne.

IX. Czy dowiedza sie Panstwo wynikéw tego badania? Moga Panstwo poprosi¢ Roberta Aseltine o
kopie koficowego sprawozdania lub publikacji, telefonujac pod numer 860-3282 lub wysytajac do niego
email na adres aseltine@uchc.edu.

X. Zgoda na uczestnictwo: Prosimy o zatrzymanie jednego egzemplarza tego formularza w domu i

odestanie drugiego egzemplarza, podpisanego i opatrzonego data, do szkoty. Podpisujac ten formularz,
potwierdzaja Panstwo, ze przeczytali Pafistwo (lub tez kto$ Pafistwu przeczytal) ten dokument Swiadomie
wyrazanej zgody, ze dano Panistwu okazje do zadania pytan i otrzymania zadowalajacych Panstwa
odpowiedzi, oraz ze wyrazajq Panstwo dobrowolnie zgode na to, by dziecko Panstwa uczestniczyto w
projekcie opisanym w tym formularzu. Dziecko Panstwa bedzie réwniez proszone o wyrazenie zgody na
wziecie udzialu w tym badaniu. Prosimy o zaznaczenie odpowiedniego kwadracika ponizej i zlozenie
swojego podpisu:

| | TAK, WYRAZAM zgode, by moje dziecko wzieto udziat w tym badaniu. Pozwolenie to wygasnie wraz z
zakonczeniem projektu 30 czerwca, 2009 r.

|| NIE, NIE wyrazam zgody
Rola Nazwisko drukowanymi literami | Podpis Data
Rodzic/Opiekun
Uczen
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