Estimados padres/tutores:

El Departamento de Salud Publica de Massachusetts colabora con [nombre de la organizacion] para realizar una
encuesta entre jovenes de entre 12 y 17 aios con el fin de recabar informacion sobre la salud y el bienestar de
los jévenes de Massachusetts. Los jévenes de hoy en dia se enfrentan a una serie de oportunidades y retos que
pueden afectar su salud y bienestar. Entre ellos se incluyen experiencias relacionadas con la salud fisica y
mental, las relaciones personales, la escuela, las condiciones de la comunidad y el acceso a los recursos.

El Departamento de Salud Publica utilizard la informacién de esta encuesta para orientar los programas,

la financiacion y las politicas que mejor apoyen a los jévenes en este momento.

éQué se le pedira a mi hijo o hija en la encuesta?

A menos que se oponga a la participacion de su hijo o hija, se le pedird que complete una encuesta en linea
gue solo hay que realizar una vez. La encuesta tardara entre 15 y 20 minutos en completarse. La encuesta
incluird preguntas sobre el acceso de su hijo a las necesidades basicas y a los recursos, su salud y bienestar
mental, sus experiencias con el consumo de sustancias, la educacion, la seguridad, las fuentes de informacién
para acceder a datos sobre salud, el barrio y los antecedentes demograficos. La informacidn de esta encuesta
ayudard a identificar las areas de necesidad entre los jévenes. La participacidn en la encuesta es totalmente
voluntaria. No se tomara ninguna medida contra usted ni contra su hijo o hija si este no participa. Ademas,
los jévenes pueden dejar de participar en la encuesta en cualquier momento sin que ello suponga ninguna
sancién y pueden optar por saltarse cualquier pregunta que no deseen responder.

é¢Como se protegera la privacidad de mi hijo o hija?

Todas las respuestas a la encuesta se enviaran al Departamento de Salud Publica de Massachusetts,

gue tratara todas las respuestas de forma confidencial. La encuesta no solicitara ninguna informacién de
identificacién personal, como el nombre, la direccién, el nimero de teléfono o el correo electrénico.

El Departamento de Salud Publica de Massachusetts no utilizara la informaciéon demografica recopilada
(como la edad, el sexo, la raza o el origen étnico, o la orientacién sexual) para identificar a su hijo o hija.
Las respuestas de su hijo o hija en la encuesta se combinaran con las de otros jévenes para elaborar
informacidn estadistica general que no permita identificar a ningin estudiante en particular.

¢éExisten riesgos?

Es poco probable que las preguntas de la encuesta provoquen incomodidad o dafio alguno. Sin embargo,
su hijo o hija puede negarse a responder cualquier pregunta que no desee contestar. El riesgo de pérdida o
divulgacion de informacion confidencial es muy bajo. El Departamento de Salud Publica de Massachusetts
cuenta con procedimientos para minimizar este riesgo.

¢éCuales son los beneficios del estudio?

La informacion recopilada en esta encuesta proporcionara a los programas del Departamento de Salud
Publica de Massachusetts datos valiosos sobre los problemas especificos a los que se enfrentan los jévenes
en este momento y contribuira a los esfuerzos del departamento para abordar las necesidades identificadas
en la encuesta. Asimismo, aportara nueva informacion sobre los problemas emergentes a los que se enfrenta
la poblacidn juvenil de Massachusetts.

Informacion adicional

[Nombre de la organizacion juvenil] esta llevando a cabo esta encuesta por encargo del Departamento de
Salud Publica de Massachusetts. Si tiene alguna pregunta sobre esta encuesta, péngase en contacto con
[persona de contacto en la organizacion] o con [persona de contacto del Departamento de Salud Publica].

Su hijo o hija tendrd la oportunidad de participar en la encuesta, a menos que nos indique que no desea que
lo haga. Por lo tanto, solo debe devolver este formulario si NO desea que su hijo o hija participe.



Si no desea que su hijo o hija participe, por favor rellene y devuelva este formulario a
(la organizacion juvenil lo indicard) a mas tardar el (la organizacion juvenil lo indicard).

Mi hijo o hija, cuyo nombre figura a continuacién, no podra participar en esta encuesta.

Nombre del nifio o nifia

Firma del padre/madre o tutor Fecha



