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UNIVERSIDAD MARQUETTE

FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN PARENTAL
(agregue el título del proyecto)

(agregue el nombre del Investigador Principal)

(agregue el Departamento Académico)

Su hijo(a) ha sido invitado a participar en este estudio de investigación. Antes de permitir que su hijo(a) participe, es importante que lea y comprenda la siguiente información. La participación es completamente voluntaria. Pregunte cualquier punto que no comprenda antes de decidir si permite o no que su hijo(a) participe.

PROPÓSITO: El propósito de este estudio de investigación es (Ésta debe ser una declaración breve y concisa que pueda ser claramente entendida por personas sin conocimiento del campo del investigador; evite terminología técnica). Su hijo(a) será uno de los aproximadamente X participantes en este estudio de investigación. 

PROCEDIMIENTOS: (Éste debe ser un informe paso a paso de los procedimientos observados/experimentados por el/la niño(a) participante. Si se realizara una grabación de audio o video, incluya una declaración como “Su hijo(a) será grabado en audio durante la parte de la entrevista del estudio para garantizar la precisión. Las cintas serán posteriormente transcritas y destruidas después de X años de haber concluido el estudio. Por motivos de confidencialidad, el nombre de su hijo(a) no se grabará”.)
DURACIÓN: La participación de su hijo(a) consistirá en (Aquí se debe informar a los padres el número de sesiones, minutos, horas, días, etc. que su hijo(a) participará activamente en la investigación).
RIESGOS: Los riesgos asociados con la participación en este estudio incluyen (Ningún estudio está exento de riesgos. Si los riesgos son mínimos, indique que los riesgos no son mayores a los que el/la niño(a) experimentaría en la vida cotidiana. Si hay riesgos identificables, enumere los riesgos y describa las medidas preventivas implementadas para evitar tales riesgos. Dependiendo del tipo de investigación que esté realizando, usted podría tener acceso a información que lo obligue a reportar abuso infantil, negligencia infantil, abuso de personas mayores o intención de dañarse a sí mismo o a otros. En este tipo de investigaciones, esto debe mencionarse como un riesgo para los participantes).

BENEFICIOS: Los beneficios asociados con la participación en este estudio incluyen (Al hablar de los beneficios nos referimos a aquellos que son directos. En ocasiones, las investigaciones brindan a los sujetos algún tratamiento, diagnóstico o examen de alguna enfermedad o afección. En estos casos, la investigación implica evaluaciones que podrían beneficiar a los sujetos al mejorar su problema de salud o proporcionar una mejor comprensión de la misma. Los investigadores deben detallar claramente los beneficios potenciales en el formulario de consentimiento, sin exagerarlos. Además, los beneficios no se pueden garantizar. No todos los estudios tienen beneficios directos para los sujetos. Si el estudio no brinda beneficios directos a los sujetos, indíquelo. También podría incluir una declaración de que la participación podría ayudar a proporcionar una mejor comprensión del tema que se está investigando.

CONFIDENCIALIDAD: Toda la información que su hijo(a) revele en este estudio será confidencial. A todos los datos de su hijo(a) se les asignará un número de código arbitrario en vez de utilizar el nombre de su hijo(a) u otra información que pueda identificarlo(la) como un individuo. Cuando se publiquen los resultados del estudio, su hijo(a) no será identificado por su nombre. Los datos se eliminarán triturando los documentos en papel y borrando los archivos electrónicos (número de años o meses, etc.) después de finalizar el estudio. ​(Una declaración que describa los procedimientos implementados para proteger la privacidad y confidencialidad de el/la niño(a) participante. Describa cómo, dónde y por cuánto tiempo se almacenarán los datos, además de cómo se eliminarán los mismos y si se anticipa usar los datos en el futuro. También, describa cómo se mantendrán las cintas (si se usan) y cuándo se borrarán. De igual forma, comunique cuáles serán los límites de la confidencialidad. Por ejemplo, si se utilizan grupos focales, no se puede garantizar que otros participantes mantendrán la confidencialidad y privacidad del sujeto. (Indique algo así: "Todos los participantes del grupo focal deben mantener las conversaciones confidenciales. Sin embargo, los investigadores no pueden garantizar que todos los participantes del grupo focal respetarán la confidencialidad de los demás".) Para investigaciones reguladas por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), incluya una declaración que indique que los registros de la investigación pueden ser inspeccionados por la Administración de Alimentos y Medicamentos. Los registros de la investigación de su hijo(a) podrían ser inspeccionados por la Junta de Revisión Institucional de la Universidad Marquette o sus designados, (agregue el patrocinador del estudio si lo patrocina alguna agencia de financiación y la FDA para investigaciones reguladas por la FDA) y (según lo permita la ley) por agencias estatales y federales.

COMPENSACIÓN: (Elimine esta sección si no aplica. Si aplica, describa el monto de la compensación, cómo y cuándo se distribuirá y en qué forma. El asunto clave que evaluará la Junta de Revisión Institucional es la posibilidad de que la compensación sea coercitiva. Si se harán pagos prorrateados a los sujetos por retirarse anticipadamente o por otro propósito, indíquelo claramente.
Costos extras para participar: (En ciertas ocasiones la investigación requiere que los sujetos paguen con su propio dinero ciertos aspectos del estudio de investigación. Esto podría incluir, entre otros, el costo del transporte al lugar del estudio, costos relacionados con los medicamentos y otros tratamientos, costos de artículos relacionados con el estudio, entre otros. Si no hay costos adicionales para los sujetos, omita esta sección.)
LESIÓN O ENFERMEDAD: (Esta sección no es necesaria a menos que el proyecto implique más que un riesgo mínimo). La Universidad Marquette no proporcionará tratamiento médico ni compensación financiera si su hijo(a) se lesiona o se enferma como resultado de participar en este proyecto de investigación. Sin embargo, usted no renuncia a ningún derecho ni desiste de ninguna demanda por negligencia.
NATURALEZA VOLUNTARIA DE LA PARTICIPACIÓN: La participación de su hijo(a) en este estudio es completamente voluntaria y su hijo(a) podría retirarse del estudio y dejar de participar en cualquier momento sin penalización ni pérdida de los beneficios a los cuales su hijo(a) tiene derecho. (Señale el procedimiento para que un participante retire sus datos. Aunque los participantes deberían tener la posibilidad de parar su participación en cualquier momento, durante el proceso de investigación ocurren situaciones que lo hacen difícil o incluso imposible. Por ejemplo, si en algún momento durante el proyecto de investigación los datos quedaran sin identificación, no sería razonable encontrar y extraer los datos de una persona en particular de todo el conjunto de datos. En esta sección, también indique qué sucederá con los datos si los participantes se retiran).
Información de contacto: Si tiene alguna pregunta sobre este proyecto de investigación, comuníquese con (agregue el nombre y la información de contacto tanto del Investigador Principal como de todo personal de investigación adicional a quienes también podrían contactar los participantes). Si tiene preguntas o inquietudes sobre los derechos de su hijo(a) como participante en una investigación, puede comunicarse con la Oficina de Cumplimiento en la Investigación (ORC) de la Universidad Marquette al (414) 288-7570.

HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE LEER ESTE FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN PARENTAL, HACER PREGUNTAS SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN Y ESTOY PREPARADO(A) PARA AUTORIZAR QUE MI HIJO(A) 
PARTICIPE EN ESTE PROYECTO. 
____________________________________________             __________________________

              Firma(s) de padre y/o madre                                                                 Fecha
____________________________________________                          

              Nombre(s) de padre y/o madre
____________________________________________             _________________________

              Firma del(la) investigador(a)                                                               Fecha
�If you decide to add a line so that parents write the name of their child participating in the research study, please add it here too, after MI HIJO(A). 





Otherwise, ignore this comment.
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Iniciales: __________


Página 2 de 3           

Fecha: __________                                    

