Prezado(a) pai, mae ou responsavel:

O Departamento de Saude Publica de Massachusetts estd em parceria com [organization name] para realizar uma
pesquisa com adolescentes de 12 a 17 anos a fim de compreender melhor a salide e o bem-estar dos jovens de
Massachusetts. Atualmente, os jovens enfrentam diversas oportunidades e desafios que podem afetar sua saude
e seu bem-estar. Esses fatores podem incluir experiéncias relacionadas a saude fisica e mental, aos
relacionamentos, a escola, as condi¢cdes da comunidade e ao acesso a recursos. O Departamento de Saude Publica
utilizara as informacdes coletadas por meio desta pesquisa para orientar programas, financiamentos e politicas
gue oferegam um apoio mais eficaz aos jovens neste momento.

O que sera solicitado ao meu filho ou a minha filha?

A menos que vocé se oponha a participacdo do seu filho ou da sua filha, ele(a) sera convidado(a) a responder a
uma pesquisa on-line que serd realizada apenas uma vez. O preenchimento da pesquisa leva aproximadamente
15 a 20 minutos. A pesquisa abordard o acesso do seu filho ou da sua filha as necessidades basicas e aos
recursos, a salde e ao bem-estar mental, experiéncias relacionadas ao uso de substancias, educacdo,
seguranca, fontes de informacdo sobre salde, bairro onde vive e informagdes demograficas. As informacgbes
coletadas por meio desta pesquisa ajudardo a identificar as necessidades dos jovens. A participagdao na pesquisa
é totalmente voluntaria. Nenhuma medida serd tomada contra vocé ou seu filho ou sua filha caso ele(a) ndo
participe da pesquisa. Além disso, os jovens podem interromper sua participagdo na pesquisa a qualquer
momento, sem qualquer penalidade, e optar por ndo responder as perguntas que nao desejarem.

Como a privacidade do meu filho ou da minha filha sera protegida?

Todas as respostas da pesquisa serdo enviadas ao Departamento de Saude Publica de Massachusetts, que
tratara todas elas como confidenciais. A pesquisa nao solicitard nenhuma informacao de identificacdo
pessoal, como nome, endereco, nimero de telefone ou enderego de e-mail. As informagdes demograficas
coletadas (como idade, sexo, raga/etnia e orientacdo sexual) ndo serdo utilizadas pelo Departamento de
Saude Publica de Massachusetts para identificar seu filho ou sua filha. As respostas do seu filho ou da sua
filha serdo combinadas com as de outros jovens para gerar informagdes estatisticas gerais que ndo permitem
identificar estudantes individualmente.

Ha algum risco?

E pouco provavel que as perguntas da pesquisa causem qualquer desconforto ou dano. No entanto,
seu filho ou sua filha podera optar por nao responder as perguntas que preferir ndo responder.
Existe um risco muito baixo de perda ou divulgacdo de informagdes confidenciais. O Departamento
de Saude Publica de Massachusetts adota procedimentos para minimizar esse risco.

Quais sao os beneficios deste estudo?

As informagdes coletadas por meio desta pesquisa fornecerdo ao Departamento de Salde Publica de
Massachusetts informacdes valiosas sobre os desafios especificos enfrentados pelos jovens neste momento e
contribuirdo para os esfor¢cos do departamento para identificar e atender as necessidades apontadas pela
pesquisa. A pesquisa também fornecerd novas informagdes sobre questdes emergentes que afetam os jovens
de Massachusetts.

Outras informagodes

[Nome da organizacgdo juvenil] esta realizando esta pesquisa em nome do Departamento de Saude Publica de
Massachusetts. Se vocé tiver alguma duvida sobre esta pesquisa, entre em contato com[pessoa de contato
da organizacdo] ou [pessoa de contato do Departamento de Saude Publical.

Seu filho ou sua filha terd a oportunidade de participar da pesquisa, a menos que vocé nos informe que ndo
deseja sua participacdo. Portanto, vocé sé precisa devolver este formuldrio se NAO desejar que seu filho ou
sua filha participe.



Se vocé nao desejar que seu filho ou sua filha participe, preencha e devolva este formulario para
[organizacdo juvenil designada] até [data a ser definida pela organizacdo juvenil].

Meu filho ou minha filha identificado(a) abaixo ndo podera participar desta pesquisa.

Nome da crianga

Assinatura do(a) pai, mde ou responsavel Data



