Attachment 8A-3(s)
Encuesta para residentes de viviendas multifamiliares en el Condado de Los Angeles - Componente de
los nifios
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Residente - Unicamente para las preguntas acerca de los nifios

ESTUDIO ACERCA DE LAS REGLAS QUE PROHIBEN FUMAR EN VIVIENDAS MULTIFAMILIARES

Por favor lea este formulario de consentimiento con atencién y hagale las preguntas que desee al
personal. Leer este formulario y hablar con el personal del estudio puede ayudarle con su decisiéon de
participar o no participar.

Propésito y procedimientos

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, por sus siglas
en inglés) estan patrocinando un estudio para saber cdmo los bloques de apartamentos establecen
reglas acerca de los lugares donde las personas pueden o no pueden fumar y como esas reglas afectan la
vida de los residentes.

Lo estamos invitando a participar en un estudio de inquilinos de bloques de apartamentos en el
Condado de Los Angeles. Si usted acepta participar en este estudio, lo entrevistaremos en este
momento y otra vez dentro de 6 a 9 meses, cuando sea conveniente para usted. Si acepta participar,
usted:

e Contestara preguntas generales acerca de la salud de los ninos de su hogar y acerca del contacto que
tienen los nifios con el humo de tabaco. Si no desea contestar alguna pregunta, simplemente
digaselo al entrevistador y pasaran a la siguiente pregunta. Igualmente, puede parar la entrevista en
cualquier momento.

* Nos permitird tomar una muestra de saliva del niflo que cumplié ainos mas recientemente y que esté
presente hoy. Esto no le causara ningln dolor. Todo lo que tendra que hacer es pedirle el nifio que se
enjuague la boca con agua 10 minutos antes de la prueba. Después, usted le pondra un hisopo de
algodon debajo de la lengua por un corto tiempo, en caso de que el nifilo no pueda sostenerlo por si
mismo. La prueba durara unos 10 minutos en total. El nifio podria elegir no hacer esta parte y aun asi
su hogar puede continuar en el estudio.

La entrevista tomara unos 15 minutos. Al final de la entrevista, le daremos una tarjeta de regalo Visa de
10 délares. Si el nifio da la muestra de saliva, le daremos otra tarjeta de regalo Visa de 10 délares como
muestra de agradecimiento. Le daremos el mismo incentivo como agradecimiento si usted y su nifo
completan estas actividades en la siguiente visita dentro de seis a nueve meses.
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Beneficios y riesgos por la participacidon en esta entrevista

Ni usted ni su nifo recibiran ninglin beneficio directo por participar en este estudio. Si usted desea,
podemos darle informacién acerca de programas locales que ofrecen ayuda para dejar de fumar. No
ofrecemos medicamentos ni servicios médicos como parte de este proyecto.

Aunque no reciba ningln beneficio directo por participar en esta encuesta, sus respuestas a las
preguntas de la encuesta pueden ayudar a aumentar el conocimiento sobre cémo las reglas que
prohiben fumar se pueden aplicar en otras comunidades.

Creemos que su participacién y la de su nifno tiene riesgos minimos para ustedes. Tal vez, el mas grande
sea que durante este estudio le haremos preguntas acerca de cuestiones personales tales como
problemas especificos de salud de su nifio. Algunas veces este tipo de preguntas personales le causan
incomodidad a la gente. Usted no esta obligado a contestar preguntas que le incomoden. Si usted
prefiere que su niflo no dé una muestra de saliva, no tiene que hacerlo.

Ninguna informacién que usted nos dé se compartira con la administracién de este bloque de
apartamentos. Su estado de alquiler o de vivienda no sera afectado por su participacion en este estudio.

Privacidad

Ninguna informacién que usted nos dé se compartira con los inquilinos de este bloque de apartamentos
ni con la administracion. La informacion personal que pueda identificarlo (nombre, direccién, teléfono)
se mantendra separada de sus respuestas al cuestionario. Todos los registros se guardaran en un
gabinete bajo llave o en una computadora protegida con contrasefia, y inicamente el personal
autorizado del estudio tendra acceso a estos. Unicamente el personal que trabaja en este estudio sabra
su nombre y su informacion.

La muestra de saliva se guardara en congeladores en las oficinas centrales del Departamento de Salud
Publica del Condado de Los Angeles hasta por tres (3) afios para posibles estudios en el futuro. Después
de tres (3) afos, las muestras de saliva seran desechadas usando envases para contaminantes
biologicos.

Ser voluntario en un estudio
Participar en el estudio es voluntario.
e Usted siempre puede decir que no. Usted no esta obligado a participar en el estudio.

e Sjparticipa en un estudio, se puede retirar en cualquier momento. No es necesario que dé
razones.

¢ Sino desea participar en el estudio o si decide retirarse del estudio, usted no sera sancionado ni
perdera ningln beneficio.

Si decide retirarse, debe informarle al personal del estudio y seguir las indicaciones que le den.
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Su participacion en el estudio puede suspenderse en cualquier momento por razones tales como:
¢ El patrocinador o el personal del estudio deciden suspender el estudio.
e Usted no sigue las reglas del estudio.
e Usted decide retirarse.
Es posible que le pidan que se retire del estudio aun cuando usted no desee hacerlo.
INFORMACION NUEVA acerca del estudio

A usted le informaran toda informacion nueva que se descubra durante el estudio y que pudiese afectar
su decisién de seguir participando.

Con quién comunicarse:

Usted puede hacer preguntas acerca de la informacion en este formulario o acerca del estudio en
general en cualquier momento. Puede comunicarse con Carol Kawecki, de Healthy Housing Solutions en
el 443-539-4183 o en el 877-312-3046, ext. 238.

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en un estudio, puede comunicarse con:

1. Juntade revision institucional del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos:

2. Sharon Zack, Administradora de la junta institucional de revisién de Westat, en el 800-937-8281,
extensiéon 8828.

3. Oficina para la proteccion de estudios con seres humanos
1101 Wootton Parkway, Suite 200
Rockville, MD 20852
Nuamero para llamadas sin cargos dentro de Estados Unidos: (866) 447-4777

4. Administrador de la junta institucional de revision del Departamento de salud publica del
Condado de Los Angeles:

J. Walton Senterfitt, PhD, RN, MPH

Director, administrador y oficial de control

Junta institucional de revision

Departamento de Salud Publica del Condado de Los Angeles
313 N. Figueroa St., Room 127

Los Angeles, CA 90012

213-989-7075 0 213-250-8675
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LA LEY DE CALIFORNIA EXIGE QUE SE LE DEBE INFORMAR A USTED DE:

e LA NATURALEZA Y EL PROPOSITO DEL ESTUDIO

e LOS PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO Y LOS MEDICAMENTOS Y APARATOS QUE
SE VAYAN A USAR.

e MOLESTIAS Y RIESGOS QUE PODRIA OCASIONAR EL ESTUDIO.

e BENEFICIOS QUE PODRIA TENER EL ESTUDIO.

e PROCEDIMIENTOS, MEDICAMENTOS Y APARATOS ALTERNATIVOS QUE
PODRIAN SER UTILES AL IGUAL QUE SUS RIESGOS Y BENEFICIOS.

e DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO EN CASO DE QUE OCURRAN
COMPLICACIONES.

e OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS ACERCA DEL ESTUDIO O DEL
PROCEDIMIENTO.

e OPORTUNIDAD DE RETIRARSE EN CUALQUIER MOMENTO SIN QUE ESTO
AFECTE SU ATENCION EN ESTA INSTITUCION.

e UNA COPIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO.

e OPORTUNIDAD DE ACEPTAR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO POR PROPIA
VOLUNTAD Y SIN EL USO DE COACCION.

e S| CORRESPONDE, DECLARACION RESPECTO A RESPONSABILIDAD POR
LESIONES FiSICAS.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

He leido el formulario de consentimiento. Se me ha dado respuesta a mis preguntas. Acepto de manera
voluntaria participar en este estudio de investigacién. Doy mi autorizacién para que mi hijo o hija entre
las edades de dos (2) y (7) afios proporcione una muestra de saliva, en caso de que el nifio sea
seleccionado para dar una muestra. Igualmente, doy mi autorizacién para que el personal del estudio lea
el consentimiento para dar una muestra de saliva con mi hijo o hija mayor, en caso de que él o ella sea
seleccionado para dar una muestra. Recibiré una copia de este consentimiento para mis archivos.

No estoy renunciando a ningln derecho legal al firmar este formulario. Nada del contenido de este
documento tiene por objeto cambiar las leyes, federales estatales o locales correspondientes.

Nombre del participante (en letra de imprenta) Firma Fecha

Relacién o parentesco con el nifio o nifia del hogar (Marque todo lo que corresponda).
[0 Padre o madre
O Guardian o tutor
O Padre o madre sustituto
O

Persona a cargo del cuidado cuando el nifio esta en el apartamento

Nombre de la persona que obtiene el Firma Fecha
consentimiento
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DERECHOS HUMANOS EN ESTUDIOS MEDICOS

LA LEY DEL ESTADO DE CALIFORNIA REQUIERE QUE UD. TIENE QUE ESTAR INFORMADO SOBRE:

9.

LA NATURALEZA Y EL PROPOSITO DEL ESTUDIO.

LOS PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO Y CUALQUIER FARMACO, APARATO 0 DISPOSITIVO QUE
SE VAYA A UTILIZAR.

LAS MOLESTIAS Y LOS RIESGOS QUE SE ANTICIPAN DEL ESTUDIO.

LOS BENEFICIOS QUE SE PUEDEN ESPERAR DEL ESTUDIO.

LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNOS, FARMACOS 0 DISPOSITIVOS QUE PUEDEN SER UTILES Y
LOS RIESGOS Y BENEFICIOS QUE ESTOS LLEVAN.

DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO EN CASO QUE OCURRAN COMPLICACIONES.
LA OPORTUNIDAD PARA HACER CUALESQUIERA PREGUNTAS SOBRE EL ESTUDIO O EL
PROCEDIMIENTO.

LA OPORTUNIDAD PARA RETIRARSE DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO SIN AFECTAR
SU ATENCION MEDICA FUTURA EN ESTA INSTITUCION.

UNA COPIA DE ESTE CONSENTIMIENTO FIRMADO PARA EL ESTUDIO.

10. LA OPORTUNIDAD PARA CONSENTIR LIBREMENTE AL ESTUDIO SIN EL USO DE COERCION.
11. DECLARACION ACERCA DE LA RESPONSABILIDAD POR DANOS FiSICOS, SI ES APLICABLE.

SIUD. TIENE CUALESQUIERA PREGUNTAS 0 PREOCUPACIONES ACERCA DE ESTOS DERECHOS O EL
CARACTER DEL ESTUDIO, POR FAVOR SIENTASE LIBRE PARA DISCUTIRLOS CON LA(S) PERSONA(S)
LLEVANDO A CABO EL ESTUDIO, 0 UD. PUEDE PONERSE EN CONTACTO CON EL PRESIDENTE DEL COMITE
INVESTIGATIVO DEL CONDADO DE LOS ANGELES SALUD PUBLICA, A (213) 250-8675.

YO HE LEIDO ESTE DOCUMENTO Y ENTIENDO MIS DERECHOS PARA MI PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

Formulario valido para inscripciones desde
05/16/2013 hasta 05/15/2014

¢ Departamento de salud publica del Condado de Los
Angeles
Junta institucional de revisién




