Attachment 9: Screening Survey — Spanish

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

Patrocinador/Titulo del estudio: Proyecto de mapeo del viaje de salud mental de adolescentes de CDC
NCIPC

Investigadora principal: Catherine Lesesne, PhD, MPH

Teléfono: 404-270-0513

Direccion: 191 Peachtree St NE Ste 2000, Atlanta, GA 30303
[PAGINA 1: Consentimiento]:

Estamos pidiendo su permiso para que su adolescente participe en una entrevista, grupo focal o sesion de lluvia de
ideas sobre la salud mental de los adolescentes. Estamos intentando hablar con hasta 206 adolescentes entre las
edades de 13 a 17 afios que se identifican como nifias o no binarios y viven en areas rurales de los Estados
Unidos. Especificamente, queremos aprender mas sobre qué tan facil o dificil es para los adolescentes acceder a
las herramientas y los servicios de salud mental y como hacerlo mejor. También queremos entender qué piensan
los adolescentes sobre la salud mental y como su ubicacién puede cambiar sus experiencias al acceder a la
atencion de salud mental. Este estudio esta siendo realizado en nombre de los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés).

El proyecto ofrece tres tipos de sesiones:
¢ Entrevista: una conversacion de 60 minutos entre un adolescente y 2-3 miembros del equipo del proyecto
®  Grupo Focal: una conversacién grupal de 90 minutos con adolescentes, guiada por el equipo del
proyecto
® Sesion de lluvia de ideas: una oportunidad de 90 minutos para que los adolescentes compartan
comentarios e ideas con el equipo del proyecto.

Las preguntas durante las sesiones tratan sobre temas de salud mental. Para algunas personas, estos temas pueden
causar incomodidad temporal o emociones fuertes. No anticipamos ningun otro riesgo al participar en una sesion.
Para reducir el riesgo, les recordaremos a los participantes que no tienen que responder a ninguna pregunta que no
quieran responder y proporcionaremos una lista de recursos comunitarios de salud mental a todos los participantes
después de las sesiones. Si alglin participante muestra signos de angustia durante nuestra sesion, nuestro equipo
capacitado o el equipo asociado en el sitio hablaran con la persona en privado, evaluaran el nivel de angustia y
responderan de manera adecuada. La respuesta incluira preguntar si actualmente reciben apoyo de salud mental y,
de ser asi, alentarlos a hacer un seguimiento con su proveedor y ofrecerles una hoja de Recursos de Salud Mental
o, si el nivel de angustia lo requiere, seguir el Protocolo de Primeros Auxilios de Salud Mental. Si un participante
muestra angustia, el equipo del proyecto trabajara con la organizacion asociada de reclutamiento para hacer un
seguimiento del participante.

Grabaremos audio en las sesiones. El equipo utilizara la grabacion para asegurarse de que nuestras notas sean
correctas y para resumir lo que escuchamos en todos los grupos. S6lo nuestro equipo de proyecto tendra acceso a
estas grabaciones. Las grabaciones se eliminaran una vez que nuestro equipo actualice las notas de la sesién. Nada
de lo que se diga en las sesiones se vinculara con su hijo adolescente. Los nombres de los participantes nunca se
utilizaran en los informes de esta investigacién y no compartiremos comentarios de adolescentes con
padres/tutores. Las sesiones no haran preguntas sobre actividades ilegales. Si un participante menciona



actividades ilegales dentro de las sesiones, el equipo del proyecto no informara sobre estas actividades.
Mantendremos confidencial la participacion de su hijo en este estudio de investigacion en la medida permitida por
la ley. Sin embargo, si su hijo participa en una discusion grupal, no podemos garantizar su participacion o lo que
pueda decir permanecera confidencial y privado. Esto se debe a la posibilidad de que otros participantes revelen
informacion sobre el grupo a otras personas desconocidas. Pedimos a todos los participantes que utilicen solo
nombres o nombres falsos en todas las discusiones grupales y que mantengan la discusién en el grupo
confidencial para respetar la privacidad de cada uno. Incluso con estas medidas tomadas, no podemos garantizar
la confidencialidad. Su hijo debe tener esto en cuenta al elegir qué compartir en el grupo.

Este proyecto es s6lo para el propdsito de estudio e investigacion. Los participantes que asistan a cualquiera de las
sesiones recibiran una tarjeta de regalo de $50 Visa por sesién por su participacién. La participacion en estas
sesiones es completamente voluntaria. No es necesario que permita que su hijo/a participe en una sesién, y su
hijo/a no tiene que participar en una sesioén incluso si usted se lo permite. Su hijo/a puede omitir cualquier
pregunta que no quiera responder. Su hijo/a puede detener o abandonar la sesi6n en cualquier momento
informandole a uno de los miembros de nuestro equipo que desea finalizar la sesién. Seguiran recibiendo la tarjeta
de regalo incluso si deciden finalizar su participacién en una sesion.

Si su adolescente participa en una sesién virtual, debe tener una computadora, tableta o dispositivo portatil con
microfono y acceso a la aplicacién Zoom. La aplicacién Zoom se puede descargar y utilizar de forma gratuita. Si
la computadora de su hijo/a adolescente no tiene micréfono, puede usar un teléfono para conectarse al audio de
Zoom.

Si desea que su hijo/a adolescente se una a una sesion, debe dar su consentimiento (permiso) como su padre/tutor
legal. Por favor haga clic en continuar/siguiente a continuacion para dar su consentimiento antes del
[INSERTAR FECHA] y compartir informacién sobre su adolescente. Si seleccionamos a su adolescente para
participar, nos comunicaremos con ambos. También le pediremos a su adolescente que dé su consentimiento (esté
de acuerdo) para participar. Hay espacios limitados. El equipo del proyecto confirmaré la participacién de forma
continua e intentara garantizar la diversidad entre los adolescentes participantes. Esto significa que no todos los
adolescentes elegibles seran invitados a una entrevista, grupo focal o sesién de lluvia de ideas dependiendo de la
distribucién de las caracteristicas de los adolescentes que acepten participar. Por estos motivos, no
seleccionaremos a todos los adolescentes para que participen, incluso si usted da su consentimiento para su
participacion.

Si tiene alguna pregunta, inquietud o queja sobre el estudio, comuniquese con la Dra. Catherine Lesesne al 404-
270-0513 o al correo injuryctrengage@cdc.gov. Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos o los de su hijo/a/s

adolescente como sujeto de investigacién, puede comunicarse con Solutions IRB por teléfono, de forma gratuita,
al 855-226-4472 o por correo electronico a participants@solutionsirb.com.

Haga clic en SIGUIENTE para revisar el formulario de consentimiento

[Pdgina 2, Consentimiento Formal]

Consentimiento Formal: Su respuesta a la siguiente pregunta indicara su consentimiento formal. Al elegir “Si” a
continuacion, usted esta de acuerdo que entiende los objetivos de las sesiones. Usted esta de acuerdo en permitir
que su adolescente participe en los tipos de sesién (es decir, entrevista, grupo focal o sesién de lluvia de ideas)
que seleccione a continuacién. Usted esta de acuerdo en permitir que el personal del proyecto recopile, almacene
y comparta la informacién agregada no identificable de las sesiones como se describe anteriormente. Se le pedira
que comparta su nombre y direccién de correo electrénico y los de su adolescente. Si su perfil cample con las
necesidades de nuestras sesiones, nos comunicaremos con usted y su adolescente en las proximas 1 a 2 semanas
para solicitar el acuerdo de su adolescente para participar, sus preferencias de tipo de sesion y su disponibilidad.


mailto:injuryctrengage@cdc.gov
mailto:participants@solutionsirb.com

Como padre/tutor, ;permite que su hijo/a adolescente participe en una entrevista, un grupo focal o una sesién de
Iluvia de ideas sobre salud mental? Por favor seleccione todas las respuestas validas.

Con base en sus respuestas, el equipo puede pedirle a su hijo/a adolescente que participe en una entrevista, un
grupo focal y/o una sesion de lluvia de ideas para aprender sobre las experiencias de salud mental de los
adolescentes (de 13 a 17 afios) que viven en areas rurales.

1. Como padre o tutor legal, ¢usted da permiso para que su hijo/a adolescente participe en una entrevista, un
grupo de discusién o una sesién de lluvia de ideas sobre la salud mental? Por favor seleccione todas las
respuestas validas.

e Si puede participar mi hijo/a adolescente en una entrevista [ Continuar a pregunta 2|

e SI puede participar mi hijo/a adolescente en un grupo focal [ Continuar a pregunta 2|

e Si puede participar mi hijo/a adolescente en una lluvia de ideas [ Continuar a pregunta 2]

* NO mi hijo/a adolescente no puede participar en este estudio [Descartar y mostrar mensaje:
Gracias por haber considerado este estudio.]

2. ¢Permites que el equipo del proyecto grabe el audio de la sesion en la que deseas participar? Como
recordatorio, la grabacién solo se utilizara para asegurarnos de que nuestras notas sean correctas y para
resumir lo que escuchamos en todos los grupos. Nada de lo dicho en las sesiones quedara vinculado a un
individuo concreto:

e Si, permito que el equipo del proyecto grabe el audio de la sesién. [Continuar a pregunta 3]
* NO, no quiero que el equipo del proyecto grabe el audio de la sesion. [Descartar y mostrar
mensaje: Gracias por su tiempo y por considerar este estudio de investigacion.]

[Pdgina 3, Preguntas de evaluaciéon adicionales]

Segun sus respuestas a las siguientes preguntas, el equipo puede pedirle a su adolescente que participe en una
entrevista, un grupo focal y/o una sesion de lluvia de ideas para conocer las experiencias de salud mental de las
adolescentes que viven en areas rurales.

3. ¢Su adolescente se identifica como hombre? (Opcional)
e Si [Descartar y mostrar mensaje: Desafortunadamente su perfil no coincide con este proyecto.
Gracias por su tiempo.]
¢ No [Continuar a pregunta 4]

4. ¢Cual de las siguientes opciones describe mejor la comunidad en la que usted y su hijo/a adolescente
viven?
e  Urbano [Descartar y mostrar mensaje: Desafortunadamente su perfil no coincide con este
proyecto. Gracias por su tiempo
e  Suburbano [Continuar a pregunta 5]
e Rural [Continuar a pregunta 5]
¢ Fronterizo [Continuar a pregunta 5]
e Tribal [Continuar a pregunta 5]
e Otro: [Continuar a pregunta 5]

5. ¢En qué estado viven usted y su adolescente?
* Montana [Continuar a pregunta 5]
® Nuevo México [Continuar a pregunta 5]
e (Carolina del Norte [Continuar a pregunta 5]
® Otro [Descartar y mostrar mensaje: Desafortunadamente su perfil no coincide con este proyecto.
Gracias por su tiempo.]



6. ¢Cudl es su cddigo postal? [Abierta]

7. ¢Qué edad tiene su adolescente (en afios)?
e _ _ _ (ndmero entero)
=  Si tiene menos de 13 afios [Descartar y mostrar mensaje: Desafortunadamente su perfil
no coincide con este proyecto. Gracias por su tiempo.]
= Sjtiene entre 13 a 17 afos [ ]
= Sitiene mas de 18 afios [Descartar y mostrar mensaje: Desafortunadamente su perfil no
coincide con este proyecto. Gracias por su tiempo.]
8. ¢Su adolescente se siente comodo hablando inglés en un ambiente de grupo con sus compafieros?
e Sif ]
® No[Descartar y mostrar mensaje: Desafortunadamente su perfil no coincide con este proyecto.
Gracias por su tiempo.]
* No estoy seguro [ 1
9. ¢Cuadl es la raza o etnia de su adolescente? (Elija todo lo que corresponda)
* Indoamericano/a o nativo/a de Alaska
® Asidtico/a
¢ Negro/a o afroamericano/a
® Hispano/a o latino/a
¢ De Oriente Medio o del Norte de Africa
¢ Nativo/a de Hawai o de otras islas del Pacifico
* Blanco/a

[Pagina 4 Aparece si el adolescente es elegible para participar:]

iGracias por sus respuestas! Si su adolescente es seleccionado para participar en una sesion, su tiempo y
esfuerzos ayudaran a los CDC a crear mejores programas y servicios para la salud mental de los adolescentes
en el futuro. Para comunicarse con su adolescente para una breve encuesta y un formulario de consentimiento
(acuerdo), similar a esta encuesta que acaba de completar, confirme la informacién de contacto de su
adolescente:

Escribir: <Capturar el nombre>
Escribir: <Capturar la direccién de correo electrénico>
*Por favor confirme sus datos de contacto:
Escribir: <Capturar el nombre>

Escribir: <Capturar la direccién de correo electrénico>



Screenshots of Web Version:
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OMB Nimero de Control 0920-1154
Fecha de Caducidad 3/31/2026
Se estima que el tiempo necesario para completar esta recopilacion de informaciones de un promedio de 10 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo pararevisar las
instrucciones, buscar datos existentes, recopilar y mantener losdatos necesarios y completar y revisar la recopilacion de infermacion. Una agencia no puede llevar a cabo ni
patrocinar, y una persona no esta obligada aresponder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un numero decontrol de la OMB actualmente valido. Envie
comentarios sebre el tiempo estimado para llenar el formulario, o cualgquier otro aspecte de esta recopilacién de informacion, incluyende sugerencias para reducir este tiempo.al
Oficial de autorizacion de informes de CDC/ATSDR: 1600 Clifton Road NE, MSH21-8, Aflanta, Georgia 30333 ATENCION: PRA (0920-1154)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

Patrocinador/Titulo del estudio: Proyecto de mapeo del viaje de salud mental de adolescentes de CDC NCIPC
Investigadora principal: Catherine Lesesne, PhD, MPH

Teléfono: 404-270-0513

Direccion: 191 Peachtree St NE Ste 2000, Atlanta, GA 30303

Estamos pidiendo su permiso para que su adolescente participe en una entrevista, grupo focal o sesién de lluvia de ideas sobre la salud
mental de los adolescentes. Estamos intentando hablar con hasta 206 adolescentes entre las edades de 13 a 17 afios que se identifican
como nifias o no binarios y viven en areas rurales de los Estados Unidos. Especificamente, queremos aprender mas sobre qué tan facil o
dificil es para los adolescentes acceder a las herramientas y los servicios de salud mental y cémo hacerlo mejor. También queremos
entender qué piensan los adolescentes sobre la salud mental v cdmo su ubicacion puede cambiar sus experiencias al acceder a la atencién
de salud mental. Este estudio esta siendo realizado en nombre de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés).

El proyecto ofrece tres tipos de sesiones:

+ Entrevista: una conversacion de 60 minutos entre un adolescente y 2-3 miembros del equipo del proyecto

+ Grupo Focal: una conversacion grupal de 90 minutos con adolescentes, guiada por el equipo del proyecto

+ Sesion de lluvia de ideas: una oportunidad de 90 minutos para que los adolescentes compartan comentarios e ideas con el equipo del
proyecto.

Las preguntas durante las sesiones tratan sobre temas de salud mental. Para algunas personas, estos temas pueden causar incomodidad
temporal o emociones fuertes. No anticipamos ningan otro riesgo al participar en una sesion. Para reducir el riesgo, les recordaremos a los
participantes que no tienen que responder a ninguna pregunta que no quieran responder y proporcionaremos una lista de recursos
comunitarios de salud mental a todos los participantes después de las sesiones. Si algin participante muestra signos de angustia durante
nuestra sesion, nuestro equipo capacitado o el equipo asociado en el sitio hablaran con la persona en privado, evaluaran el nivel de angustia
y responderan de manera adecuada. La respuesta incluird preguntar si actualmente reciben apoyo de salud mental y, de ser asi, alentarlos
a hacer un seguimiento con su proveedor y ofrecerles una hoja de Recursos de Salud Mental o, si el nivel de angustia lo requiere, seguir el
Protocolo de Primeros Auxilios de Salud Mental. Si un participante muestra angustia, el equipo del proyecto trabajard con la organizacion
asociada de reclutamiento para hacer un seguimiento del participante.

Grabaremos audio en las sesiones. El equipo utilizara |a grabacién para asegurarse de que nuestras notas sean correctas y para resumir lo que escuchamos en
todos los grupos. Sélo nuestro equipo de proyecto tendra acceso a estas grabaciones. Las grabaciones se eliminaran una vez que nuestro equipe actualice las
notas de la sesién. Nada de lo que se diga en las sasiones se vinculara con su hijo adolescente. Los nombres de los participantes nunca se utilizaran en los
informes de esta investigacién y no compartiremos comentarios de adolescentes con padres/tutores. Las sesiones no haran preguntas sobre actividades
ilegales. Si un participante menciona actividades ilegales dentro de las sesiones, el equipo del proyecto no informara sobre estas actividades. Mantendremos
confidencial la participacion de su hijo en este estudio de investigacién en la medida permitida por la ley. Sin embargo, si su hijo participa en una discusion
grupal, no podemos garantizar su participacién o lo que pueda decir permanecerd confidencial y privado. Esto se debe a la posibilidad de que otros
participantes revelen informacién sobre el grupo a otras personas desconocidas. Pedimos a todos los participantes que utilicen solo nombres o nombres falsos
en todas las discusiones grupales y que mantengan la discusién en el grupo confidencial para respetar la privacidad de cada uno. Incluso con estas medidas
tomadas, no podemos garantizar la confidencialidad. Su hijo debe tener esto en cuenta al elegir qué compartir en el grupo.

Este proyecto es sdlo para el propdsito de estudio e investigacion. Los participantes que asistan a cualguiera de las sesiones recibirdn una tarjeta de regalo de
$50 Visa por sesidgn por su participacién. La participacidn en estas sesiones es completamente voluntaria. No es necesario que permita que su hijo/a participe
en una sesién, y su hijo/a no tiene que participar en una sesién incluso si usted se lo permite. Su hijo/a puede omitir cualquier pregunta que no guiera
responder, Su hijo/a puede detener o abandonar la sesidn en cualguier memente informandele a uno de les miembros de nuestro equipe que desea finalizar la
sesidn. Seguirdn recibiendo la tarjeta de regale incluso si deciden finalizar su participacién en una sesién.

Si su adolescente participa en una sesién virtual, debe tener una computadora, tableta o dispositive portatil con micréfono y acceso a la aplicacién Zoom. La
aplicacién Zoom se puede descargar y utilizar de forma gratuita. Sila computadora de su hijo/a adolescente no tiene micréfono, puede usar un teléfono para
conectarse al audio de Zoom.

Si desea que su hijo/a adolescente se una a una sesion, debe dar su consentimiento (permiso) como su padre/tutor legal. Por favor haga clicen
continuar/siguiente a continuacién para dar su consentimiento antes del [INSERTAR FECHA] y compartir informacion sobre su adolescente. Si
seleccionamos a su adolescente para participar, nos comunicaremos con ambos. También le pediremos a su adolescente que dé su consentimiento (esté de
acuerdo) para participar. Hay espacios limitados. El equipo del proyecto confirmard la participacién de forma continua e intentara garantizar la diversidad entre
los adolescentes participantes. Esto significa que no todos los adolescentes elegibles serdn invitados a una entrevista, grupo focal o sesién de lluvia de ideas
dependiendo de la distribucién de las caracteristicas de los adolescentes que acepten participar. Por estos motivos, no seleccionaremos a todos los
adolescentes para que participen, incluso si usted da su consentimiento para su participacién.

Si tiene alguna pregunta, inguietud o queja sobre el estudio, comuniguese con la Dra. Catherine Lesesne al 404-270-0513 o al correo
injuryctrengage@cdc.gov. Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos o los de su hijo/a/s adolescente como sujeto de investigacidn, puede comunicarse con
Selutions IRB por teléfono, de forma gratuita, al 855-226-4472 o por correo electrdnico a participants@sclutionsirb.com,

Haga clic en SIGUIENTE para revisar el formulario de consentimiento
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Consentimiento Formal: Su respussts |a siguisnts pragunts indicard su consentimisnto formal, Al slegir "Si° scontinuacién, usted estd de acuards que entiends los objetivos de las sesiones.Usted std de acuerdo en
permitir que su adolescente participe en los tipos desesién (s decir, entrevista, grupo focal o sesién de lluvia de ideas) queseleccione = continuacién. Usted esté de acuerde en permitir que <l personzldel proyecto
recopile, almacene y comparta la informacién agregada noidentificable de las sesiones como se describe anteriormente. Se le padirs quecomparta su nombre n de correo electranico v los de su adolescente.Si
su perfil cumple con las necesidades de nuestras sesianes, nas comunicaremescon usted y su edolescente en les préximas 1 2 2 semanas para solicitar elacuerdo de su adalescente para participar, sus preferencias de
tipo de sesibn ysu disponibilidad.

Comapadre/tutor, permite que su

/a adolescente participe en una entrevista, ungrupo focal o una sesién de lluvia de ideas sobre salud mental? Por favorseleccion todas las respuestas validas.
base ensus respuestas, el equipo pueds pedirle a su hijo/a adolescente que participeen una entrevista, un grupe focal y/o una sesién de lluvia de ideas paraaprender sobre las experiencias de salud mental de los

adolescentes (de 12 a 17af0s) que viven an dreas rurales.

1. Comao padre o tutor legal, éusted da permisa para que su hijo/a adolescents participe en una entrevista, un grupo de discusién o una sesién de lluvia de ideas sobre |2 salud mental? Por faver seleccione todas las
respuestas valides,

1 puede participar mi hijo/a en una
51 puede participar mi hijo/a adolescente en un grupo focal

51 puede participar mi hijo/a adolescente en una lluvia de ideas

ijo/a adolescente no puede participar en este estudio

2. éParmites que =l equipo del proyects grabe ol sudio de lz sesién en la que deseas participar? Como recerdatoris, la grabacidn solo se utilizard para assgurarnos de que nuestras notas sean corractas y para resumir lo
que escuchamos en tados los grupas. Nada de lo dicha en las sesiones quedara vinculado a un individuo concrato:

51, permito que el equipo del proyacto grabe &l audio de la sesién.

NO, no quiera que el equipo del proyecto grabe el audio de la sesién.
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Segun sus respuestas a las siguientes preguntas, el equipo puede pedirle a su adolescente que participe en una entrevista, un grupo focal y/o una sesién de
lluvia de ideas para conocer las experiencias de salud mental de las adolescentes que viven en dreas rurales.

1.

&Su adolescente se identifica como hombre?
Si
No

F

£Cudl de las siguientes opciones describe mejor la comunidad en la que usted y su hijo/a adolescente viven?
Urbano

Suburbano

Rural

Fronterizo

Tribal

Otro:

o

&En qué estado viven usted y su adolescente?
Montana

Nuevo México

Carolina del Norte

Otro

6. éCudl es su cédigo postal?

~N

. éQué edad tiene su adolescente (en afios)?



8. i5u adolescente se siente comodo hablande inglés en un ambiente de grupo con sus compafieros?
Si
No

No estoy seguro

9. {Cudl es la raza o etnia de su adolescente? (Elija todo lo que corresponda)
Indoamericano/a o nativo/a de Alaska
Asiatico/a
MNegro/a o afroamericanc/a
Hispano/a o latino/a
De Oriente Medio o del Norte de Africa
Nativo/a de Hawai o de otras islas del Pacifico

Blanco/a
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iGracias por sus sis es para participar en una sesién, su tiempo y esfuerzos ayudaran a los CDC a crear mejores programas y servicios para la salud mental de los adolescentes
&n el future. Parz camunicarse con su adolescente para una breve encuesta y un formularie de consentimiente (acuerde), similar = estz encussta que 2caba de completar, confirme la informacién de contacto de su
adalescente:

Nombre de Su Adolascente

Direccién de Correo Electrénico de Su Adolescente

=Par faver confirms sus datos de contacto:

Su Nombre

Su Direccién de Correo Electrénico
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