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ENGLISH PARENT CONSENT 
 

COMPOUND AUTHORIZATION AND PARENTAL PERMISSION FOR PARTICIPATION IN A 
RESEARCH STUDY 

 
YALE UNIVERSITY SCHOOL OF MEDICINE 

 
 

Study Title: Implementing and Evaluating a Wellness and Social-Emotional Learning Program for 
Refugee Children During the COVID-19 Pandemic: EMPOWER  
(Emotions Program Outside the Clinic and Wellness Education for Refugees)  
Principal Investigator (the person who is responsible for this research): Julia Rosenberg MD 
MHS 333 Cedar St New Haven, CT 
Phone Number: 8609301702  
The Academic Pediatric Association, the National Institutes of Health/ National Center of Advancing 
Translational Science (NIH/NCATS), and Yale University are paying for this study. 
 
Research Study Summary: 
• We are asking you and your child to join a research study. 
• The purpose of this research study is evaluate the program that your family will be participating in 

or has participated in, known as EMPOWER. Evaluations occur before, during, and after 
participation. 

• Study procedures will include: Participation in the program, which your child/children can 
participate in whether or not you decide to be a part of the study. The program will be no different 
for those who do or do not choose to participate in the research study. The study will also include 
answering questions about your and your family’s experience in the program and about social and 
emotional health over Zoom. 

• Two Zoom surveys are required along with involvement in the summer program (which you can 
continue regardless of your decision to be a part of the study). 

• Participation in the program is also part of this study. 
• The zoom surveys will take 2 hours total. The program will involve about 3 person of in-person and 

1 hour of zoom activities per week over two weeks. 
• There are some risks from participating in this study. Risks include challenges attending in-person 

activities or not liking in-person activities, and/or discomfort with some of the questions asked. 
• The study may have no benefits to your child. The study may benefit others who are interested in 

learning more about implementing programs similar to EMPOWER. 
• There are other choices available to your child outside of this research. Your child does not have 

to participate in this research even if you are participating in EMPOWER. 
• Giving permission for you and your child to take part in this study is your choice. You can choose 

to give permission, or you can choose not to.  You can also change your mind at any time.  
Whatever choice you make, your child will not lose access to his or her medical care or give up 
any legal rights or benefits.  

• If you are interested in learning more about the study, please continue reading, or have someone 
read to you, the rest of this document. Take as much time as you need before you make your 
decision. Ask the study staff questions about anything you do not understand. Once you 
understand the study, we will ask you if you wish to give permission for your child to participate; if 
so, you will have tell us verbally that you agree 

 
Why is this study being offered to my child? 
We are asking your child to take part in a research study because your child is participating in the 
EMPOWER program.  We are looking for 30 families and 75 children to be part of this research study 
including participation in the program and evaluation before and after the program. 
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Who is paying for the study? 
The Academic Pediatric Association, the National Institutes of Health/ National Center of Advancing 
Translational Science (NIH/NCATS), and Yale University are paying for this study. 
 
Who is providing other support for the study? 
Elena’s Light is providing support for this study. 
 
What is the study about?  
The purpose of this study is to implement and evaluate the program that your family will be 
participating in or has participated in, known as EMPOWER. 
 
What are you asking my child to do and how long will it take?  
If you give permission for your child to take part in this study, this is what will happen: we will ask them 
questions over Zoom, which are similar to the questions we are asking you, at two different time 
points. We think that the study will take a total of two hours of your and your children’s time 
(combined). This is in addition to participation in the program, which will involve about 3 hours of in 
person and 1 hour of zoom activity per week over two weeks. We will ask you questions about your 
experience with the program and will ask you and your children questions about social and emotional 
health. Some of these questions will be asked more than once. 
 
What are the risks and discomforts of participating?  
If you and/or your children decide to take part in this study, you and/or your children may experience 
challenges attending in-person activities or not liking in-person activities, and/or discomfort with some 
of the questions asked. 
There is the possible risk of loss of confidentiality.  
  
How will I know about new risks or important information about the study?  
We will tell you if we learn any new information that could change your mind about your child taking 
part in this study.  
 
How can the study possibly benefit my child? 
Your child may or may not benefit from taking part in this study, by learning about health and 
wellness through the EMPOWER program. 
 
How can the study possibly benefit other people? 
The benefits to science and other people may include a better understanding of the benefits of the 
EMPOWER program and how to share this program with others.    
 
Are there any costs to participation?  
You will not have to pay for your child taking part in this study. The only costs include transportation 
and their coming to the EMPOWER program and zoom interviews. 
 
Will my child be paid for participation?  
Your child will not be paid for taking part in this study, but you will be paid a $25 gift card for each 
instance of you (along with your child) participating in the zoom survey. 
 
 
What are our choices if I decide not to give permission for my child to take part in this study? 
Instead of participating in this study, you have some other choices.  
Your child could:  

• Participate in EMPOWER without being in a study.   
• Take part in another study. 
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How will you keep my child’s data safe and private? 
We will keep information we collect about your child confidential. We will share it with others if you 
agree to it or when we have to do it because U.S. or State law requires it. For example, we will tell 
somebody if we learn that someone is hurting a child or an older person. 
 
Your child’s information will be deidentified, meaning we will not keep the name of your child along 
with his or her responses. Instead, there will be a number associated with your and your child’s 
responses. A list connecting numbers and names will be kept on a password protected computer and 
will be destroyed after the study is completed. 
 
When we publish the results of the research or talk about it in conferences, we will not use your child’s 
name. If we want to use their name, we would ask you both for your permission.   
 
We will also share information about your child with other researchers for future research but we will 
not use his or her name or other identifiers. We will not ask you for any additional permission. 
 
This research is covered by a Certificate of Confidentiality from the National Institutes of Health. The 
researchers with this Certificate may not disclose or use information, documents, or biospecimens that 
may identify you in any federal, state, or local civil, criminal, administrative, legislative, or other action, 
suit, or proceeding, or be used as evidence, for example, if there is a court subpoena, unless you have 
consented for this use. Information, documents, or biospecimens protected by this Certificate cannot 
be disclosed to anyone else who is not connected with the research except, if there is a federal, state, 
or local law that requires disclosure (such as to report child abuse or communicable diseases but not 
for federal, state, or local civil, criminal, administrative, legislative, or other proceedings, see below); if 
you have consented to the disclosure, including for your medical treatment; or if it is used for other 
scientific research, as allowed by federal regulations protecting research subjects.  
 
The Certificate of Confidentiality will not be used to prevent disclosure as required by federal, state, or 
local law of child abuse and neglect, or harm to self or others. 
 
 
What information will you collect about my child in this study? 
 
The information we are asking to use and share is called “Protected Health Information.” It is protected 
by a federal law called the Privacy Rule of the Health Insurance Portability and Accountability Act 
(HIPAA). In general, we cannot use or share your child’s health information for research without your 
permission. If you want, we can give you more information about the Privacy Rule. Also, if you have any 
questions about the Privacy Rule and your rights, you can speak to Yale Privacy Officer at 203-432-
5919. 
The specific information about your child and their health that we will collect, use, and share includes: 
 

• Research study records without names, which will include responses to survey questions. These 
survey questions include questions about stress, quality of life, behavioral health, and COVID-
19 knowledge. 

• Records about phone calls made as part of this research 
• Records about your child’s attendance at EMPOWER programs 

 
 
How will you use and share my child’s information? 
We will use your child’s information to conduct the study described in this consent form.  
We may share your child’s information with: 
• The U.S. Department of Health and Human Services (DHHS) agencies 
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• Representatives from Yale University, the Yale Human Research Protection Program and the 
Institutional Review Board (the committee that reviews, approves, and monitors research on 
human participants), who are responsible for ensuring research compliance.  These individuals 
are required to keep all information confidential.  

• Health care providers who provide services to your child in connection with this study. 
• The study’s Principal Investigator  
• Co-Investigators and other investigators  
• Study Coordinator and Members of the Research Team  
• Data and Safety Monitoring Boards and others authorized to monitor the conduct of the Study  
 
We will do our best to make sure your child’s information stays private. But, if we share information with 
people who do not have to follow the Privacy Rule, your child’s information will no longer be protected 
by the Privacy Rule. Let us know if you have questions about this. However, to better protect your child’s 
health information, agreements are in place with these individuals and/or companies that require that 
they keep your child’s information confidential. 
 
Why must I agree to the information in this document? 
By agreeing to the information in this form, you will allow researchers to use and disclose your child’s 
information described above for this research study. This is to ensure that the information related to this 
research is available to all parties who may need it for research purposes. You always have the right to 
review and copy your child’s health information in their medical record.  
 
What if I change my mind? 
The authorization to use and disclose your child’s health information collected during their participation 
in this study will never expire.  However, you may withdraw or take away your permission at any time. 
You may withdraw your permission by telling the study staff or by writing to Julia Rosenberg, 333 
Cedar Street, New Haven at the Yale University, New Haven, CT 06520. 
 
If you withdraw your permission, your child will not be able to stay in this study but the care they get 
from their doctor outside this study will not change.  No new health information identifying your child will 
be gathered after the date you withdraw your permission. Information that has already been collected 
may still be used and given to others until the end of the research study to insure the integrity of the 
study and/or study oversight.   
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What if I want to refuse or end my child’s participation before the study is over?  
 
Allowing your child to take part in this study is your choice. You can choose to give permission, or you 
can choose not to give permission.  You also can change your mind at any time.  Whatever choice you 
make, your child will not lose access to his or her medical care or give up any legal rights or benefits.  
 
Your child will be asked to give their assent to be in the study.  If they decide they do not want to be in 
the study, they will not be enrolled in the study even if you have given permission.  You will not be told 
the reason why your child didn’t want to participate.   
 
We would still treat your child with standard therapy or, at your request, refer you to a clinic or doctor 
who can offer this treatment. Not participating or withdrawing later will not harm your child’s 
relationship with their own doctors or with this institution.   
 
To withdraw from the study, you can call a member of the research team at any time and tell them that 
you no longer want your child to take part.   
 
The researchers may withdraw your child from participating in the research if necessary. Such as if 
your child indicates they no longer want to participate. 
 
What will happen with my child’s data if they stop participating? 
Your child can continue to participate in EMPOWER activities as much or as little as you would like if 
they stop participating in the Zoom questions. You may request that the data be withdrawn from the 
research once it is collected. 
 
Who should I contact if I have questions?  
 
Please feel free to ask about anything you don't understand.  
 
If you have questions later or if you have a research-related problem, you can call the Principal 
Investigator at  860-930-1702  
 
If you have questions about your child’s rights as a research participant, or you have complaints about 
this research, you call the Yale Institutional Review Boards at (203) 785-4688 or email 
hrpp@yale.edu. 
 
 
Authorization and Permission 
 
Your verbal agreement which we will document now indicates that you have listened this consent 
document and that you give permission for your child to be in this study.   
 
We will provide you a copy of this document. 
 
 
 
  

mailto:hrpp@yale.edu
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ENGLISH ADOLESCENT ASSENT 
 

ADOLESCENT ASSENT FOR PARTICIPATION IN A RESEARCH STUDY 

 

YALE UNIVERSITY 

 

Study Title: Implementing and Evaluating a Wellness and Social-Emotional Learning Program for 
Refugee Children During the COVID-19 Pandemic: EMPOWER  
(Emotions Program Outside the Clinic and Wellness Education for Refugees)  
Principal Investigator (the person who is responsible for this research):  Julia Rosenberg, MD 

MHS, 333 Cedar St, New Haven, CT   

Phone Number: 860-930-1702  

 

Why am I here? 

 

• We are asking you to join a research study. 

• The study will look at your experience with the summer program. 

• It will take about one hour on two separate occasions, with questions asked on Zoom. 

• It will also involve participating in EMPOWER summer program, with about 3 hours in-person 

and 1 hour on Zoom each week for two weeks. 

• This assent form explains the research study and your part in the study.  

• Please read it carefully. Take as much time as you need.  

• Please ask the study staff questions about anything you do not understand.  

• You can ask questions now or anytime during the study.  

• If you join the study, you can change your mind later. 

• You can quit the study at any time.  

• We will also ask your parents to allow you to be in the study.  

 

Why is this study being offered to me?  

 

We are asking you to join a research study because you and your family are participating in a 

summer program.  We are looking for children who participated in the program, and about 70 

total people to be part of this study to learn more about what the program is like for you and your 

family.  

 

What is the study about? 

 

The purpose of this study is to evaluate the program that your family will be participating in or 
has participated in, known as EMPOWER. 
 

What will happen during the study? 
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If you agree to take part in this study, this is what will happen: you will answer questions during two 

separate interviews on zoom. We will ask you questions about feelings and emotions. You will 

also be participating in the summer program, which will involve playing games, completing art 

projects, and learning about health and wellness, and learning about COVID-19 safety and 

emotions. 

 

How long will I be in the study? 

 

You will have 2 Zoom visits that will take about 1 hour each. This is in addition to the program, which 

will be about 3 hours of in-person over two weeks and 1 hour of Zoom per week over four weeks. 

 

What are the possible risks of the study? 

 

You may experience some discomfort with some of the questions we ask, meaning that they may be 

difficult to answer or it may be hard to think about and talk about emotions and feelings. Risks may 

also include not enjoying or liking the program. 

 

 

How will I learn any new important information about the study? 

 

We will tell you and your parents if we learn any new information that could change your mind about 

taking part in this study.  

 

How can the study possibly benefit me or other people? 

 

The study might benefit you by the experiences you will have in the summer program, including 

learning new games and exercises, and learning about feelings and emotions. 

 

The study might help other people by helping us understand more about the EMPOWER program and 

how people who participate in the program feel about it. 

 

Will it cost any money for me to be in the study? 

 

You will not have to pay for taking part in this study. The only costs include transportation to the 

program. 

 

Will I be paid if I join the study? 

 

You will not be paid for taking part in this study. Your family will receive a gift card for $25. You may 

be responsible for paying state, federal, or other taxes for the payments you receive for being in this 

study.  Taxes are not withheld from your payments. 

 

 

What other options do I have? 

 

If you don’t want to be a part of this study, you have some other choices.  

You could:  

• Get treatment without being in a study. You can continue to participate in EMPOWER as 

much or as little as you like whether or not you choose to continue to be in the study.  
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• Take part in another study.  

 

 

How do you protect my information? 

 

We will keep information we collect about you confidential. We will share it with others if you agree to it 

or when we have to do it because U.S. or State law requires it. For example, we will tell somebody if 

you we learn that you are hurting a child or an older person.  

 

All information you share will be kept on a password-protected computer. We will not store your 

answers with your name, but instead will use an identification number.  

 

When we publish the results of the research or talk about it in conferences, we will not use your name. 

If we want to use your name, we would ask you for your permission.   

 

We may also share information about you with other researchers for future research but we will not 

use your name or other identifiers. We will not ask you for any additional permission. 

 

 

Do I have to be in this study? 

 

No, being in this study is up to you. You can say no now if you already know that you do not want to 

join the study. You can say yes now and if you change your mind later, you can leave the study at any 

time. Just tell the study staff that you no longer want to be part of it. The researchers may still use the 

information they had already collected about you before you withdrew from the study. 

 

There will be no negative consequences regardless of what you decide to do. Your decision will not 

change the care you receive or benefits that you would normally get.   

 

The researchers may withdraw you from participating in the research if necessary. If you or your 

family no longer want to participate, you may stop at any time. 

 

What if I have questions? 

 

Please feel free to ask us about anything you don't understand.  

 

If you have questions later or if you have a problem with the study, you can call the doctor in charge of 

the study at  860-930-1702.  

 

If you have questions about your rights as a research participant, or you have complaints about this 

research, you call the Yale Institutional Review Boards at (203) 785-4688 or email hrpp@yale.edu. 

 

A description of this clinical trial will be available on http://www.ClinicalTrials.gov, as required by U.S. 

Law. This Web site will not include information that can identify you. At most, the Web site will include 

a summary of the results. You can search this Web site at any time 

 

 

Authorization and Permission 

 

mailto:hrpp@yale.edu
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Your agreement, which we will document with your permission now, indicates that you heard and 
understand this consent form and the information presented and that you agree to be in this study.   
 
We will provide you a copy of this assent form.  
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ENGLISH CHILD ASSENT 
 
 
Child’s Assent for Being in a Research Study 
Yale-New Haven Hospital/Yale University School of Medicine 

 
Title: EMPOWER Program Questions 
 

Why am I here? 

We are asking you to take part in a research study because we are trying to learn more about your 
feelings and emotions. We are inviting you to be in the study because you are participating in 
EMPOWER this summer. 
 

Why are they doing this study? 

We want to understand the EMPOWER program and how EMPOWER may change how you think about 

feelings and emotions. 

 

What will happen to me? 

You will take part in a summer program by playing games, doing stretching activities, and learning about 

COVID-19 safety. We will also ask you questions over zoom. We’ll ask the questions two different times. 

You may hear the same questions twice. 

 
Will the study hurt? 

You will only be participating in the program by answering questions, playing games, and doing some 

light stretching and breathing exercises. You will also be answering questions over zoom. There will not 

be anything that hurts. But if you are unsure or uncomfortable about questions or activities, you can 

pause or stop. 

 

Will the study help me? 
We hope that participating in the EMPOWER program will help your emotions and feelings, but 
we are not sure if it will. 
 
What if I have any questions? 
You can ask any questions that you have about the study. If you have a question later that you 
didn’t think of now, you can call me at 860-930-1702 or ask me next time. A description of this 
clinical trial will be available on http://www.ClinicalTrials.gov, as required by U.S. Law. This 
Web site will not include information that can identify you. At most, the Web site will include a 
summary of the results. You can search this Web site at any time 
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Do my parents know about this? 
This study was explained to your parents and they said that you could be in it.  You can talk this 
over with them before you decide. 

 
Do I have to be in the study? 
You do not have to be in the study.  No one will be upset if you don’t want to do this.  If you don’t want 

to be in this study, you just have to tell them.  You can say yes now and change your mind later.  It's up 

to you. 

 

Telling us now that you are ok answering these questions on zoom (which we will write down now) 
means that that you agree to be in the study, and know what will happen to you.  If you decide to quit 
the study all you have to do is tell the person in charge. 
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DARI PARENT CONSENT 
شان در مطالعه تحقیقی رضایت نامه والدین برای شرکت اطفال   

 
ییل طبی پوهنتون   

 
همه گیری کویدبه راه اندازی و : عنوان مطالعه هاجر درجریان  هیجانی برای کودکان م ه یادگیری سلامتی و    ۱۹-ارزیابی یک برنام

ه ) های برنام هاجرینهیجان   ( خارج از کلینیک و آموزش سلامتی برای م

 MD MHS ،جولیا روزنبرگ: (شخصی که مسئول این تحقیق است)محقق اصلی این برنامه 

(333 Cedar St، New Haven، CT) 

8609301702 :تماسشماره 

 :خلاصه مطالعه تحقیقاتی

هیم که به این برنامه تحقیقاتی بپیوندید •  . از شما و فرزند تان میخوا

ه مذکور • هند داشت. برنام ه ای است که خانواده شما در آن اشراک خوا  EMPOWERبنام هدف از این مطالعه تحقیقاتی ارزیابی برنام

ه انجام میابد.  مباشد ه و بعد از برنام ه در جریان برنام  و ارزیابی آن قبل از برنام

هید در این تحقیق   :مطالعه شامل موارد زیر میباشداین  • ه اشتراک نماید. و این تصیم شماست که بخوا فرزندان میتواند در این برنام

مطالعه   و یا که شرکت نمیکنند یکسان و بدون کدام تغیر میباشد.  این برنامه برای کسانیکه شرکت مینمایند د.یید یا ننماییاشتراک نما

ه و در مورد سلامت اجتماعی و عاطفی  واالت مربوط به تجربه شما و خانواده شما از طریق زوم دربرنام همچنین شامل پاسخگویی به 

 .میباشد

همرا با مشارکت در برنامه تابستانی  • لازم است. با توجه به  تصمیم خود میتوانید برای ( داریدکه شما نیاز )دو نظرسنجی از طریق زوم 

 (. عضویت دراین مطالعه بدون آنکه اشتراک مستقیم داشته سهم بگیرید

ه نیز بخشی از این مطالعه است  •  . اشتراک در برنام

ها از طریق زوم تقریباً  سروی و • هفته شامل سه بار دیدن رودر رو و   2بررسی  هر  ه  هد گرفت. تمرینات این برنام ساعت را در بر خوا

هند شد.  هفته انجام خوا هم از طریق زوم  طی دو   یک بار 

هم وجود داردبرای ا های  . شترک در این مطالعه خطرات  های شخصی یا دوست نداشتن فعالیت  های حضوری درفعالیت  خطرات شامل چالش 

هند شد. یا ناراحتی از برخی از فعالیت /حضوری و  واالتی که پرسیده خوا    ها و 

هیچ مزیتی برای فرزند شما نداشته باشد اما ه  این مطالعه ممکن که  های مشابه را در بخش توانمند سازی  این مطالعه ممکن به  کسانیکه برنام

 . را به پیش میبرند مفید باشد

های دیگری نیز برای فرزند شما فرزند شما در این تحقیق اشتراک کند لازمی نیست که . وجود دارند که خارج از این تحقیق میباشند گزینه 

ه توانمند سازی شرکت کنید  .حتا اگر شما در برنام
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هر گاه   شما این مطالعه تحقیقاتی انتخابی میباشد.  انتخاب شرکت کردن خود شما و اجازه دادن به فرزندتان برای اشتراک در در • میتوانید 

االی دریافت خدمات طبی  هیچ تأثیری منفی  هید واین امر  مزایای حقوقی و دیگر  – خواسته باشید تصمیم و مفکوره خود را تغیر د

هند داشت.     مزایای که دریافت مینماید نخوا

خواهان دریافت اطلاعات بیشتر در مور • هید که بقیه این اگر شما  هید ، یا از کسی بخوا ه د هستید ، لطفا به مطالعه ادام د این مطالعه تحقیقی 

هر موردی   ه. وقت کافی در اختیار دارید  که این سند را کامل و دقیق مطالعسند را برای شما بخواند کرده و تصمیم خود را یگیرید. در 

هنگامی که این تحقیق مطالعاتی را ین مطالعه بپرسید و جواب خود را دریافت نماید. که سؤال داشته باشید میتوانید از کارمندان مسول ا

هید؟ اگر رضایت داشتید  درست فهمیدید از شما سؤال می ه را بد هید برای فرزند خود اجازه شرکت در این برنام شود که آیا می خوا

 . باید بر ما زبانی بگویید که موافق استیددرآنصورت 

 می شود؟ پیشکشچرا این تحقیق مطالعاتی برای فرزند من 

هیم که دراین برنامه تحقیق مطالعاتی نیز شر ه توانمندسازی اشتراک نموده ما از فرزند شما می خوا کت  از آنجاینکه فرزند شما قبلا در برنام

هستیم که بخشی از این برنامه  75خانواده و  30ما به دنبال  نماید.  ه ارزیابی قبل و  فرزند  باشند.  در مطالعه تحقیقاتی  مشارکت و در برنام

هم اشتراک نمایند.  بعد از ه   برنام

  را پرداخت می کند؟ تحقیقچه کسی مصرف این 

هنتون ییل(NIH/NCATS)اتحادیه اکادمی داکتران اطفال، انستیتیوت ملی صحت/ مرکز ملی پیشرفت علوم کاربردی  این تحقیق را  ، و پو

 تمویل می کنند. 

 د؟نمیکن تحقیق را حمایتدیگری این  انیچه کس

 النازالیت از این تحقیق حمایت می کند.  

 این مطالعه در باره چیست؟

ه است که خانواده هم قبلاً اشتراک نموده اند که معروف به  هدف این مطالعه  ارزیابی و اجرای برنام هد نمود و یا  شما درآن اشتراک خوا

ه توانمند سازی  میباشد.  EMPOWERبرنام

 
هد و چه مدت این برنامه طول می کشد؟   ازفرزند من میخواهید چه کاری انجام د

واالتی را می اگر شما به کودک تان اجا ها از طریق زوم  ما از آن ه اشتراک کند، این اتفاقاتی است که پیش می آید:  هید تا در این برنام زه بد

هد بود که از شما در موقعیت جداگانه می پرسیم. ما فکر می کنیم این تحقیق در مجموع دو ساعت شما و   واالتی خوا پرسیم که مشابه به 

هد گرفت.  ه ای است که به مدت سه ساعت به شکل حضوری و به مدت اکودکان شما را خوا هفته از طریق   ۱ین به اضافه برنام هر  ساعت 

هد شد. دوزوم در طول   هفته برگزار خوا

 

های ناشی از این برنامه برای اشتراک کنندگان چیست؟  ها و نارحتی   ریسک 
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ا و کودکان تان ممکن است است مشکلات ناشی از اشتراک در اگر شما و کودکان شما تصمیم بگیرید که در این تحقیق سهم بگیرید، شم

های حضوری را متقبل شوید و یا با مواجه شدن با بعضی سوالت احساس ناراحتی کنید. خطر احتمالی از دست دادن محرمیت نیز  فعالیت 

 وجود دارد.

 

ه هم این تحقیق آگا های تازه و معلومات م هم توانست در مورد ریسک   ی حاصل کنم؟من چگونه خوا
در این برنامه تغییر   کودک شما اگرکدام معلومات جدید راجع به این تحقیق بدست بیآوریم که ممکن است نظر شما را در رابطه با اشتراک

هد،  هیم گذاشت. ما بد  شما را در جریان خوا

 چگونه این تحقیق می تواند به کودک من مفید باشد؟
ه  هم نرسد.  EMPOWERبا آموختن در مورد صحت و سلامتی از طریق برنام  به کودک شما ممکن است فایده برسد و یا 

 به سایر مردم فایده میرساند؟ تحقیقچطور این 

ه و مردم  دانش فایده ای که از این تحقیق به هی بهتری راجع به فواید برنام ه با  EMPOWERمی رسد، یک آگا و اشتراک این برنام

هد داد.    دیگران، بدست ما خوا

هزینه پراخته شود؟  برای اشتراک کردن در این برنامه آیا کدام 

هزینه  هیچ  ه مجبور به پرداخت  ها مصرفای شما برای اشتراک فرزند تان در این برنام االنیستید. تن ترانسپورت و  ی شما می آید مصرفی که 

ه تهیه کامپوتر که از طریق زوم بخاطر انجام مصاحبه هد بود.لازم میباشد EMPOWERهای برنام   ، خوا

هد شدبابت اشتراک شان در این برنامه  معاشیم کدام ک ادکوآیا برای   ؟ پرداخت خوا

هر سروی که از طریق زوم انجام  کودک شما هند کرد اما شما بابت حضور در  ه دریافت نخوا هیچ پولی را بابت اشتراک شان در این برنام

هید کرد.  25میابد به ارزش   دالر گیفت کارت دریافت خوا

های را در اجازه شرکت در این برنامه را ندهیمکودک خود به  کهاگر تصمیم بگیریم   اختیار خواهیم داشت؟ ، چه گزینه 

هم دارید.  به جای ه ها   اشتراک نمودن در این تحقیق شما دیگر گزین

  :شما میتواند که کودک

ه  •  . سهم بگیرد در تحقیقشرکت کند بدون اینکه  EMPOWERدر برنام

 .شرکت نماید یدیگر تحقیقدر •

 را امن و محرم نگهداری میکنید؟ کودک امچطور شما معلومات 

ها با رضایت شما  تمام معلومات که در باره فرزند شما جمع آوری می شود ار طرف ما به طور محرم نگهداری میشود. طبق قوانین آمریکا تن

هم در صورتیکه قانون ایالت متحده و دولت از ما درخواست کند.  دوشمعلومات فرزندتان با دیگران شریک می کسی را  به طور مثال ما و یا 

 رساند. می ضرر  ویا بزرگسالی یکه کسی به طفل بفهمیم اگر در جریان می مانیم 

هی نمی هی محرمانه از مؤسسه ملی بهداشت پوشش داده شده است. محققین دارای این گوا توانند اطلاعات، اسناد یا  این تحقیق توسط یک گوا

هر اقدام، دعوا یا دادرسی فدرال، ایالتی یا محلی، مدنی، کیفری، اداری، قانون هاینمونه  هویت شما را در  گذاری زیستی را که ممکن است 
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هند، مگر اینک  ه یا دیگر شناسایی کند، فاش کنند یا به طور مثال نمی توانند در صورت احضاریه دادگاه به عنوان مدرک مورد استفاده قرار د

هی محافظت میاده رضایت داده باشید. اطلاعات، اسناد، یا نمونهبرای این استف توان در اختیار افراد شوند را نمیهای زیستی که توسط این گوا

ند  دیگری که با تحقیق مرتبط نیستند قرار داد، مگر اینکه قانون فدرال، ایالتی یا محلی وجود داشته باشد که افشای آن را الزامی کند )مان

اگر با ( های مسری، اما نه برای فدرال، ایالتی، یا محلی، مدنی، کیفری، اداری، قانونگذاری، یا سایر اقداماتآزاری یا بیماری  گزارش کودک

 افشای اطلاعات، از جمله برای درمان پزشکی خود موافقت کرده اید؛ یا اگر این معلومات برای سایر تحقیقات علمی استفاده می شود، )البته

 توسط مقررات فدرال که از موضوعات تحقیقاتی محافظت می کند مجاز است(؛ به زیر مراجعه کنید.همانطور که 

هی محرمانه بودن برای جلوگیری از افشای آن مواردی که قانون فدرال، ایالتی یا محلی در مورد سوء استفاده و غفلت از کودک یا آسیب  گوا

هد شد. کند، استفادرساندن به خود یا دیگران الزامی می  ه نخوا

هید کرد؟  کدام اطلاعاتی را در مورد کودک ام  در این مطالعه جمع آوری  خوا

ه  یکه ما م یاطلاعات ک  ین قانون توسط یشود. ا  یده میم »اطلاعات حفاظت شده سلامت« نامیم و به اشتراک بگذاریم از آن استفاده کنیخوا

ه درمانیب ییقانون قابل حمل و پاسخگو یم خصوصیقانون فدرال به نام قانون حر م یتوان یما نم یشود. به طور کل ی( محافظت مHIPAA) یم

ه یم. اگر شما میا به اشتراک بگذاریم  یق استفاده کنیتحق  یفرزندتان برا یبدون اجازه شما از اطلاعات بهداشت م به شما  یتوان ید، ما میخوا

 تهیه نماییم. شتر یاطلاعات ب

کنید.صحبت    203-432-5919شما می توانید به افسر حریم خصوصی ییل در شخصیدر مورد قانون حریم خصوصی و حقوق   

معلومات مشخصی را که ما در باره فرزند شما و حالت صحی شان جمع آوری مینمایم و از آن استفاده مینمایم شامل:    

واالت در باره فشار تحقیقات مطالعاتی ثبت شده بدون ذکر نام و شامل جوابات  • والت سروی شامل  واالت سروی میباشد. این  به 

های صحی و فهم شان از کوید  میباشد.    ۱۹ -روحی کیفیت زندگی رفتار

 اسنادی که در جریان تحقیق از طریق تماس تیلفونی تهیه شده اند.  •

ه  •    EMPOWERاسنادی راجع به حاضری کودک شما در برنام

  شما چگونه از اطلاعات کودک من استفاده و با دیگران شریک میسازید؟

هیم کرد.   ه مطالعه کردید ما معلومات فرزند شما را استفاده خوا  مطابق تشریحات که در این رضایت نام

هم معلومات فرزند شما را با:   شاید 

 دیپارتمنت صحت و خدمات بشری شریک سازیم.   •

ن ها در آن مطالعات   • هنتون یل با برنامه حفاظت مطالعات بشری یل و با بورد برسی سازمانی و با کمیته برسی که انسا با نماینده پو

 اشتراک میگیرند و این مطالعات از طرف بورد تصدیق و مراقبت میشوند. 

 را برای فرزند شما میرسانند و در این مطالعه ارتباط دارند. با کارکنان بخش صحی که خدمات صحی  •

همکار و سایر محقیقین مربوطه.  •  با محقیقین اصلی این مطالعه با محقیقن 

هنگ کننده و اعضای تیم مطالعاتی   • هما  با 
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همکاران بخش اطلاعات و امینی ارقام و بورد مراقبتی و دایگر مقامات با صلاحیت که از تطبیق برنام  •  ه مراقبت میکنند. با 

هند ماند اما اگر ما معلومات فرزند شما  هیم که معلومات فرزند شما خصوصی باقی خوا را  ما نهایت تلاش خود را میکنیم که شما را اطمینان بد

هنگام معلومات فرزند شما دیگر توسط قانون حفظ حریم شخصی محافظت   همرای کسانیکه قانون حریم شخصی را دنبال نمیکنند در آن 

هند شد. لطفا به ما بگوید اگر در این قسمت کدام سوال داشته باشید؟ به خاطریکه معلومات فرزند شما بهتر و امنتر نگهداری شود با  هر نخوا

ها موافقت  هند که تمام معلومات فرزند شما را محرم نگهداری میکنند. یک از این ه امضای میشود تا تعهد بد  نام

 چرا باید من برای معلوماتی که در این سند درج شده است، موافقت نمایم ؟

هید که معلوماتی شرح داده شده را در این مطالعه استفاده نما یند. تا مطمین شوند که  با موافقت این سند شما برای تیم تحقیقاتی اجازه مید

هید اجازه دسترسی به  هر وقت بخوا هند گرفت. شما  معلومات که مرتبط به این مطالعه میشوند در دسترس کسانیکه به آن نیاز دارند قرار خوا

 معلومات صحی فرزند تان که درج دوسیه ایشان میباشد را دارید. 

  اگر فکر من در مورد این برنامه تغیر کرد چی؟

هی منقضی  صلاحی  هیچ گا ه جمع آوری شده  ت اسفاده و شریک ساختن معلومات صحی فرزند شما که در جریان اشتراک ایشان در برنام

همرای کارمندان بخش   ه  هر زمانی پس بگیرید. برای پس گرفتن رضایت/اجازه نام ه خود را  هرچند شما می توانید رضایت/اجازه نام نمیشود.

هم ب هم یاداشت نوشته و به این ادرس بفرستید: مربوطه صحبت نمایید و یا  ه جولیا روزنبرگ ایمیل یا   

Julia Rosenberg, 333 Cedar Street, New Haven the Yale University, New Haven, CT 06520 

ه نبوده اما در دریافت خدمات صحی شان ه خود را پس بگیرد فرزند تان دیگر شمامل این برنام کدام تغیری رونما  اگر شما رضایت/اجازه نام

ه خود را پس بگیرید. معلومات که قبلا   هد شد اگر شما رضایت/اجازه نام هیچ گونه معلومات جدید صحی شناسایی و جمع آوری نخوا نمیشود. 

هند گرفت و ه مورد استفاده قرار خوا ه خود را پس بگیرید جمع آوری شده اند الی ختم این برنام با دیگران  یعنی پیش از آنکه شما رضایت نام

هند گردید تا این مطالعه تحقیقاتی تحت نظارت امن و منسجم باقی باند.   شریک خوا

 

هم؟ هد شد اگر من خواسته باشم که امتناع نمایم و یا به اشتراک فرزندم قبل از تمام شدن برنامه خاتمه بد  چی خوا

هید که در برنام  هید یا اجازه این کلا در صلاحیت شما است که به فرزند تان اجازه بد ه اشتراک کند. شما حق انتخاب را دارید که اجازه بد

هر انتخابیکه شما نماید فرزند تان دسترسی به خد هید.  هرگاه خواسته باشید در باره این برنامه تغیر بد هید. شما میتوانید فکرتان را  مات صح  ند

هد.    حقوق قانونی و دیگر مزایای خود را از دست نخوا

ه اشتراک  هد در این برنام ه را تسلیم کند تا در این برنامه شامل شود. اگر فرزند تان نخوا هد شد که رضایت نام نماید  از فرزند شما خواسته خوا

هد در این برنامه شرکت کند از  هند شد. دلیل اینکه چرا فرزند تان نمیخوا هم ثبت و راجستر نخوا ه با وجود رضایت شما  ها در این برنام شما  آن

هد شد.    پرسیده نخوا
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هم داکتر ایشان   هم به درخواست شما به کلینیک مربوطه و یا  هیم کر و یا  هم ما فرزند شما را به طور استندار درمان خوا با این وجود 

هیچ تاثیر منفی در رابطه ف  ه  هاد میکنند. پس گرفتن رضایت نام هیم کرد که داکتر شان کدام نوع درمان را پیشن همرا با مراجعه خوا رزند شما 

هد داشت.   هاد نخوا هم با این ن  داکتر ایشان و یا 

ه مطالعه تحقیقی در تماس شوید مثلا  هرگاه خواسته باشید با اعضای این برنام ه میتوانید  اگر فرزند تان مشخص برای خارج شدن از این برنام

هد بیشتر از این در این برنامه اشتراک کند.  بسازد که دیگر نمیخوا

هد شد اگر ایشان به اشتراک خود در این برنامه توقف بدهند؟  با معلومات جمع آوری شده در باره فرزند من چی خوا

هد. ه بد والت از طریق زوم خاتم ه  هید که در برنام هد گرچه شما بخوا ه بد ه توانمند سازی ادام   فرزند شما میتواند به اشتراک خود در برنام

مات فرزند تان را بعد از آنکه جمع آوری گردیدند را بکنید. شما میتوانید تقاضای دریافت معلو  

 اگر سوالی داشته با کی باید به تماس شوم؟

هر چیزی که نمیدانید سوال کنید.   شما میتوانید آزادانه در باره 

ه به این شماره زنگ بزنید  اگر احیاناً شما کدام سوالی داشته باشید یا که با مطالعه تحقیقاتی مشکلی داشته باشید میتوانید به محقق اصلی برنام

8609301702 

در باره تحقیق داشته باشید میتوانید   اگر در باره حقوق فرزند تان به حیث اشترک کننده در این برنامه کدام سوالی داشته باشید یا اینکه شکایته

 . Email: hrpp@yale.edu 4688-785-203به بورد برسی تحقیقاتی ییل ایمل یا زنگ برنید 

 

 تأییدی و اجازه 

همین اکنون درج سندو داللت بر آن میکند که شما به این رضایت نامه گوش دادید و به فرزند تان اجازه دادید که شامل  هی شما    موافقت شفا

ه مطالعاتی تحقیقی شوند.    این برنام

هیم کرد.   برای شما یک کاپی این سند را تهیه خوا
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DARI ADOLESCENT ASSENT 

 

ک مطالعه تحقیقاتی   توافقنامه بزرگسالان مبنی بر اشتراک در ی

 پوهنتون ییل  

 
همه گیری هیجانی و سلامتی برای کودکان  -اجرا و ارزیابی یک برنامه آموزش اجتماعی :تحقیق عنوان هنده در جریان  پنا
های ) Empower: ۱۹-کووید هیجان  هندگان(  خارجبرنامه   از کلینیک و آموزش سلامتی برای پنا

ه موسئولیت این تحقیق را دارد(  (Cedar St, New Haven, CT 333) گ،جولیا روزنبر   :محقق اصلی )کسی ک

MD MHS  
 1702-930-860 شماره تماس:

 
 چرا من اینجا ام؟ 

 
هیم تا در یک مطالعه تحقیقاتی اشتراک کنید.  ●  ما از شما می خوا
 این تحقیق تجربه شما را در برنامه تابستان بررسی خواهد کرد.  ●
همراه با سوالاتی که از طریق زوم   ● ک ساعت وقت را در دو موقعیت جداگانه در بر می گیرد،  این جلسه تقریباً ی

 پرسیده می شود. 
هفته ی  EMPOWERاشتراک شما در برنامه تابستانی به معنی  این جلسه ● ساعت جلسه   ۳است که شامل 

هفته می باشد.   ۱حضوری و   ساعت جلسه از طریق زوم، برای مدت دو 
هد. ●   این فورم توافقنامه، مطالعه ی تحقیقاتی را و سهم شما را در آن توضیح می د
هر اندازه وقتی را که ضرورت دار  ●   ید، می توانید استفاده کنید.لطفاً به دقت بخوانید. 
هر آنچه راجع به این تحقیق نمی دانید، سوال کنید. ●  لطفا از کارمندان تحقیق در مورد 
هر زمانی در جریان تحقیق سوال مطرح کنید ● اال یا  همین   .شما می توانید 
هم می کنید، می توانید بعداً منصرف شوید ●  .  اگر در تحقیق اشتراک 
هر زمانی که خواس  ●  ته باشید می توانید تحقیق را ترک کنیدشما 
هند ● هیم کرد تا شما را به اشتراک در این تحقیق اجازه د هم درخواست خوا  . ما به پدر و مادر شما 

 
 ؟ چرا این تحقیق برای من پیشنهاد شده است 

 
هیم تا در این مطالعه تحقیقاتی سهم بگیرید زیرا قرار است  برنامه تابستانی  شما و فامیل شما در یکاز شما می خوا

 اشتراک کنید. 
تا در این تحقیق سهم بگیرند   نفر ۷۰که در این برنامه اشتراک کرده اند و در حدود مجموعاً ما در جستجوی کودکانی استیم 

 و بیشتر بیآموزند که این برنامه برای شما و فامیل شما چگونه است.
  

 ؟ تحقیق در مورد چه است
 

مه  ه ی را که قرار است هدف تحقیق این است که برنام فامیل شما در آن اشتراک کنند و یا اشتراک کرده اند که بنام برنا
EMPOWER .می باشد، را ارزیابی کند  

 
هد آمد؟   در جریان تحقیق چه اتفاقی بیش خوا
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هد آمد.  شما به سوالاتی در جریانی دو  اگر شما موافق باشید تا در این تحقیق اشتراک کنید، این اتفاقاتی است که پیش خوا
مصاحبه جداگانه از طریق زوم، جواب خواهید داد. ما از شما در مورد احساسات و هیجانات سوال خواهیم کرد. شما در  

های رسامی، آموزش راجع به صحت  سالمتی،   یک برنامه تابستانی اشتراک خواهید کرد که بازی کردن، تکمیل پروژه 
مه است.   ۱۹-نکات محافظتی کووید  و هیجانات شامل آن برنا

 
ه مدت در این تحقیق می باشم  ؟  من برای چ

 
هد گرفت.  ۲شما  ک ساعت را در بر خوا هر کدام آن تقریباً ی هید داشت که  مه ای  جلسه از طریق زوم خوا این به اضافه برنا

هفته و به مدت  است که به مدت سه ساعت به شکل حضوری هفته از طریق زوم در طول چهار   ۱در طول دو  هر  ساعت 
هد شد.  هفته برگزار خوا

 
 خطرات احتمالی این تحقیق چیست؟ 

 
های که ما می کنیم احساس ناراحتی کنید، به این معنی که شاید برای شما مشکل باشد که   ممکن است با بعضی پرسش  شما 

هید و یا مشکل باشد که در  هیجان و احساس تان صحبت کنید. خطر می تواند این پاسخ بد مورد آن فکر کنید و یا در مورد 
مه مورد علاقه شما قرار نگیرد و از آن لذت نبرید.   هم باشد که برنا

 
هم راجع به این تحقیق را بدست بیآورم؟ من معلومات جدید و م  چگونه 

 
ممکن است نظر شما را در رابطه با اشتراک در این برنامه  اگر ما کدام معلومات جدید راجع به این تحقیق بدست بیآو ریم که 

هیم گذاشت.  هد، ما شما و والدین شما را در جریان خوا  تغییر بد
 

ه می تواند این تحقیق به من یا کسانی دیگر مفید تمام شود؟   چگون
 

های این تحقیق می تواند از طریق تجاربی که در جریان برنامه تابستان بدست می آورید،  ها و ورزش  از قبیل آموختن بازی 
هیجانات و احساسات، به شما مفید تمام شود.   جدید و آموختن در مورد 

هم می تواند مفید باشد قسمیکه به ما کمک کند تا در مورد برنامه  و این که  EMPOWERاین تحقیق به کسانی دیگر 
  تر بدانیم.اشتراک کنندگان این برنامه در مورد آن چه فکر می کنند، بیش 

 
 

هد داشت؟  هزینه ای برای من خوا  آیا اشتراک در این تحقیق 
 

هید هزینه رفت و آمد  .شما ضرورت ندارید تا برای اشتراک در این تحقیق پول بد هزینه ای که برای شما وجود دارد  تنها 
هد بود.  شما خوا

 
من معاش خواهند   پرداخت؟آیا در صورت اشتراک در این برنامه برای 

 
هید داشت   .دالری بدست خواهند آورد ۲۵فامیل شما یک کارت تحفه . شما در صورت اشتراک در این برنامه معاش نخوا

هید  شما مسئول پرداخت مالیات دولتی، فدرالی و دیگر مالیات که روی پول بدست آورده از این برنامه وضع می شود، خوا
 ل تادیه نمی شود.بود. مالیه از پول پرداخته به شما از قب

 
 

ها در اختیار دارم؟   من دیگر چه گزینه 
 

هم در اختیار شما است.  های دیگر  هید در این تحقیق اشتراک کنید بعضی گزینه   اگر شما نمی خوا
 شما می توانید:
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هم تحت تداوی قرار بگیرید. ● به   EMPOWER شما می توانید به اشتراک تان در بدون اشتراک در تحقیق 
مه   مه دهید، اگر به اشتراک در این تحقیق ادا هرگونه که خود شما دوست داشته باشید، ادا صورت کم یا زیاد، 

 بدهید یا خیر.  
 در برنامه دیگری اشتراک کنید. ●

 
 

 شما چگونه از معلومات من محافظت می کنید؟ 
 

همیداریم هیم کرد که  در   .معلوماتی که از شما جمع آوری می کنیم را محرم نگ صورتی آن معلومات را با دیگران شریک خوا
ما مجبور باشیم که آنرا شریک بسازیم بخاطریکه قانون ایالات متحده یا دولت چنین  هم  شما موافقت داشته باشید و یا 
هیم گذاشت در صورتیکه بدانیم شما به یک کودک یا یک   درخواست داشته باشد. به طور مثال، ما کسی را در جریان خوا

 سالمند ضرر می رسانید. 
 

هد شد ک می سازید در یک کمپیوتری که پسورد داشته باشد نگهداری خوا های . تمام معلوماتی که شما با ما شری ما جواب 
هیم کرد.   شما را با ذکر نام شما ذخیره نمی کنیم، بلکه از یک شماره مشخص کننده برای ذخیره نمودن آن استفاده خوا

 
هیم . حقیق را نشر می کنیم و یا در کنفرانسی راجع به آن حرف می زنیم، نام شما را ذکر نمی کنیمزمانیکه نتیجه ت اگر بخوا

هیم گرفت.   نام شما را به کار ببریم از شما اجازه خوا
 

 ممکن است معلومات شما را برای تحقیق آینده  با دیگر محققین شریک سازیم مگر نام شما و دیگر مشخصات تانرا استفاده
هیم کرد. از شما اجازه اضافی درخواست نمی کنیم.    نخوا

 
 ؟ آیا من حتماُ باید در این تحقیق اشتراک کنم

 
هید در این تحقیق اشتراک کنید می   نخیر، اشتراک در این تحقیق به خود شما ارتباط دارد. اگر قبلاً می دانید که نمی خوا

اال به آن نه بگویید. شما می توانید  همین  هر  فعلاً بلی بگویید و اگر بعداً نظر تان تغییر کرد،توانید  می توانید تحقیق را 
هید در تحقیق سهم داشته باشید.   زمانیکه خواسته باشید ترک کنید. صرف به کارمندانی تحقیق بگویید که شما دیگر نمی خوا

هم از معلوماتی که قبل از ترک تحقیق از شما بدست آورده اند استفاد هنوز  هند کردمحققین   . ه خوا
 

هد داشت. تصمیم شما روی توجه و امتیازاتی  که شما معمولاً بدست  هیچ کدام پیامد منفی نخوا هر تصمیمی که شما بگیرید 
هد داشت.   می آورید تآثیری نخوا

 
ممکن در صورت ضرورت شما را از تحقیق بیرون کند.  راک  اگر شما یا فامیل تان دیگر نخواهید که در تحقیق اشتمحقق 

هر زمانی می توانید آنرا ترک کنید.   داشته باشید، 
 

 اگر سوالی داشته باشم چه کنم؟ 
 

هر چیزی که نمی دانید آزادانه از ما بپرسید.   لطفاً در مورد 
 

-1702به شماره  اگر شما بعداً سوالی می داشته باشید یا مشکلی با تحقیق می داشته باشید، می توانید به داکتر مسئول تحقیق
 به تماس شوید. 930-860

 
ک اشتراک کننده تحقیق در مورد حقوق تان سوالی داشته باشید، و یا شکایتی در رابطه به این تحقیق داشته  اگر شما منحیث ی

 hrpp@yale.eduبه تماس شوید ویا به ایمیل آدرس   (203)785-4668باشید، با بورد بررسی انستیتیوت ییل به شماره 
 ایمیل ارسال کنید.

mailto:hrpp@yale.edu
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در دسترس   http://www.ClinicalTrials.govشرح این کارآزمایی بالینی بر اساس قوانین ایالات متحده درویبسایت 
هد بود که بتو هد بود. این وب سایت حاوی اطلاعاتی نخوا اند شما را شناسایی کند. حداکثر، وب سایت خلاصه ای از خوا

هر زمان در این وب سایت جستجو کنید. هد داشت. شما می توانید   نتایج را در برخوا
 

 تأییدی و اجازه 
 

هد که شما این فورم توافقنامه و معلومات ارائه شده  را موافقت شما را که با اجازه شما ما فعلاً مستند می کنیم، نشان می د
همیده اید و شما موافق استید تا دراین تحقیق باشید.   شنیده و ف

 
 ما به شما یک کاپی این فورم توافقنامه را تهیه می کنیم.
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DARI CHILD ASSENT 
 

مه کودک مبنی بر اشتراک در مطالعه تحقیقاتی  توافقنا
هاوین / پوهنتون -ییل  شفاخانه طبی ییل  نو  

  
  Empower برنامهسوالهای : عنوان

 
 ؟ من چرا اینجا ام

هان استیم  هیجانهای شما . شرکت نماییددر یک مطالعه تحقیقی  تااز شما خوا هیم تا در مورد احساسات و  چون میخوا
معلومات بیشترپیدا کنیم. ما از شما دعوت می کنیم تا در این تحقیق سهم بگیرید زیرا قرار است شما این تابستان در برنامه  

EMPOWER .اشتراک کنید 
 

هند ها این تحقیق را انجام می د  ؟چرا آن
هیم در مورد برنامه  طرز فکر شما را نسبت به احساسات و   EMPOWERو اینکه چگونه   EMPOWER ما می خوا

هی پیدا کنیم. هد داد، آگا  هیجانات تغییر خوا
 

 قرار است جه اتفاقی برای من پیش شود؟
هید کرد که بازی کردن، اجرای حرکات کششی و معلومات راجع به نکات شما در یک برنامه  تابستانی اشتراک خوا

االت دو بار در دو   ۱۹-محافظتی کووید هیم پرسید. س هایی را از طریق زوم خوا مه است. ما از شما سوال  شامل این برنا
هید شن االت را دو بار خوا هد شد. شما آن س   ید.زمان مختلف از شما پرسیده خوا

 
هد داشت   ؟آیا این تحقیق کدام ضرری خوا

هید  هید کرد، حرکات کششی و تنفس آزاد  را اجرا خوا هید داد، بازی خوا االت پاسخ خوا شما در این برنامه به بعضی س
هد هید داد. پس کدام موضوعی نخوا االت از طریق زوم پاسخ خوا همچنان به بعضی س بود تا به شما ضرر  کرد. شما 

هید و یا توقف کنید.   امه ند ها مطمئن و یا راحت نیستید، می توانید که اد ها و فعالیت   برساند مگر اگر شما در مورد سوال 
 

 ؟آیا این تحقیق برای من کمک می کند
ما مطمئن نیستیم EMPOWER امید داریم تا اشتراک در برنامه هیجانات و احساسات شما کمک کند، ا هد  به  که چنین خوا

 شد. 
 

 ؟اگر سوالی داشته باشم چه باید کنم
هن شما نمیرسد   شما می توانید اگر سوالی در مورد تحقیق داشته باشید بپرسید. اگر برای شما بعداً سوالی پیدا شد که فعلاً به ذ

این کارآزمایی بالینی بر  ( با من به تماس شوید و یا بار دیگر از من بپرسید. شرح860-930-1702می توانید به شماره )
هد بود. این وب سایت حاوی  http://www.ClinicalTrials.govاساس قوانین ایالات متحده درویبسایت  در دسترس خوا

هد داشت. شما می   هد بود که بتواند شما را شناسایی کند. حداکثر، وب سایت خلاصه ای از نتایج را در برخوا اطلاعاتی نخوا
هر زمان در   این وب سایت جستجو کنید.توانید 

 
 

 ؟ آیا والدین من در این مورد می دانند
این تحقیق به والدین شما توضیح داده شده و آنها گفته اند که می توانید در آن اشتراک کنید. شما می توانید قبل از این که 

 تصمیم بگیرید، در این مورد با آنها صحبت کنید.
 

 ؟آیا من باید در این تحقیق باشم
هید که در  شم هد شد اگر شما اشتراک نکنید. اگر شما نمی خوا ا می توانید که در این تحقیق سهم نگیرید. کسی ناراحت نخوا

هید. به خود شما تعلق دارد.   این تحقیق باشید صرف به آنها بگویید. می توانید فعلاً بلی بگویید و بعداً نظر تان را تغییر د
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های ما در زو هید به این معنی است که شما موافق استید که در مطالعه باقی بمانید و می  اینکه شما به سوال  م جواب می د
دانید که قرار است چه پیش بیاید. اگر شما تصمیم بگیرید که تحقیق را ترک کنید، تمام چیزی که باید بکنید این است که به  

 شخص مسئول بگویید.
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PASHTO PARENT CONSENT 
 او تاییدی   مطالعې لپاره د والدینو اجازهد یو څیړنې د 

 
 پوهنتون ل طبي ید ی

 
هوساینې او ټولنیز  CoVID-19د  :د مطالعې عنوان مهال د کډوالو ماشومانو لپاره د  احساساتي زده کړې  -پراخ مرض پر

 Empowerبرنامې پلي کول او ارزونه: 
ک او سالم تعلیم څخه مهاجرینو لپاره د کلینی  بهر د احساساتو برنامه( )د 

هغه څوک چې د دې څیړنې مسولیت لري(:  MD MHSجولیا روزنبرګ  اصلي څیړندویه )
 (333 Cedar St, New Haven, CT) 

 1702-930-860 :رهمید تلفون ش
 

 د څیړنې مطالع خالصه:
هیله کوو چی مونږ سره د دې څیندویه مطالعه کې ک ●  .ډون وکړیمونږ تاسو او ستاسو د ماشومانو څخه 
هدف  د هغې خپرونې ارزیابی ده چی ستاسو کورنی پکې کډون کوی، او یا یې کړی وي،   ● د دې څیړندویه مطالعی 

 ارزیابي مخکې په جریان کې او ورسته د ګډون څخه اخستل کیږي. 
ه الندې ډول دی:  ستاسو د ماشوم/ یا ماشومانو ګډون په خپرونه کی د تصمیم  ● نیولو په اړخ کی د مطالعې طریقې 

کډون کول یا نه کول دی. پدې خپرونه کې د هغی کسانو چې څیړنه کول انتخابوی یا یې نه انتخابوی توپیر نشته.  
همدا رنګه دا خپرونه به ستاسو او ستاسو د ماشومانو د تجربې پر اساس چې دلته مو کړي ده پوښتنونې ځوابول، 

 وي.   او د اجتماعی عاطفی سلامتیا به په زوم کې
دوې سروې) نظر ورکول( د زو له الری پدې اوړی کې ضروری دی. ) تر څو بې له خپلې پریکړې د مطالعی  ●

 ته دوام ورکړی. 
 ګدون کول پدی پروګرام کی خپله د مطالعی یو بخش دی.  ●
هفتو ک ●  ې.  دا سروی به دوه ساعتو لپاره وی په درې ځلی حضوری، او انلاین د زو له الرې دو ځلې په دوه 
ګډون په دې مطالعه کی بعضې خطرات لري. دا خطرات د بعضو ننګونو یا چالشونه څخه برخمن دي لکه په   ●

حضوري خپرونو کی حضورد، یا حضوری خپرونو کی کډون نه خوښول، او یا د بعضې سوالون د مطرح کیدو 
 څخه ناراحتي.  

ومه فایده ونلری.  او ښایی د هغو ● په   Empowerکسانو لپاره مفیده ووسې چی د  دا مطالعه ښایی ساسو ماشوم ک
 شان مشابه پروګرامنو علاقمنه وي.  

د دې څیړنې نه بغیر ستاسو مشومان نور بل انتخاب هم کولی شی. ستاسو ماشوم بایده نده چې دی څیړنه کې کډون   ●
هم تاسو د   غوندې خپرونه کې ګډون کوی.   Empowerوکړی که 

ونه کی ګډون کول ستاسو خپله خوښه ده. تاسو کوی شۍ چی خوښ یې کړی دې ځان ته او خپل ماشوم ته پدې خپر  ●
هر انتخاب مو چې وکړ، ستاسو   هر کله خپل فکر ته بدلون ورکوی شی.  پاره اجازه ورکړی یا ور یې نه  کړی. او 

 ماشوم به خپل صحی مراقب له السه ورنکړي او نه کوم بل قانونی حق او مفاد. 
هم  ● ا الندې مطلب څوک درته  که تاسوغواړی نور  هیله ده ولولی او یا د  هکله زده کړی. نو  د دې مطالعې په 

ولولي. ځان ته ښه وخت ورکړی مخکې د فیصلې څخه. د مطالعې اړونده کسانو څخه تپوس وکړی په څه چې نه 
هیږۍ. کله چی تاسو په مطلب پوه شوی مونږ به ستاسو څخه غوښتنه وکړو چی که خپل ماشوم ته  پدې پروګرام  پو

 مونږ ته په ژبه ووایی چی تاسو موافق یاست.کې د ګډون لپاره اجازه ورکړۍ. که ورکوله مو نو تاسو باید 
 

 ولې دا مطالعه زما ماشوم ته وړاندې کیږي؟  
پروګرام کی    Empowerمونږ ستاسو د ماشوم څخه غواړو چې په  دې څیړنه کی برخه واخلي ځکه چی ستاسو ماشوم د 

ماشومانو په لټه کې یو تر څو د دې څړنې برخه شی پدې پرګرام کې د ګډون څخه    ۷۵کورنیو او  ۳۰ګډون کوي. مونږ د 
 مخکی او وروسته د پروګام څخه ازیابي کولو په شمول. 
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 څوک د زدکړی لپاره پیسې ورکوي؟ 

او د ییل   (NIH/NCATS)ختګ ملی مرکز ه، د صحت ملی انستیتیوت/د کاربردی ساینس د پرمد اکاډمیک پیدیاتریک ټولن 
هنتون دی تحقیق لپاړه پیسی ورکوی؟   پو

 
 څوک د دې مطالعې لپاره نو مالتړ چمتو کوي؟ 

 لایټ د دې مطالعی لپاره ملاتړ چمتو کوی.   ز الینا
 

 مطالعه د څه شی په هکله ده؟  
هدف د برنامې پلي کول او ارزونه ده  چی تاسو کورنۍ به پکې کډون کوي یا یې کړۍ دی، چې د   د دې مطالعې 

Empower  .په نوم پیژندل شوی ده 
 

  تاسو زما د ماشوم څخه څه غوښتنه کوی او څومره وخت به ونیسي؟ 
که تاسو خپل ماشوم ته اجازه ورکړۍ چې پدې مطالعه کی برخه واخلي نو څه به پیښ شي:  مونږ به په زوم کې له دوی 

هغو پښتنو ته ورته والۍ ولري چی مونږ به یې په دوه مختلفو وختونوکې تاسو څخه کوو. مونږ څخه پوښتنې وپوښتو دا به 
هیږو چی مطالعه به ستاسو او ستاسو د ماشومانو څخه دوه ساعته ونیسي. دا پدې برنامه کې د ګډون  سربیره دخیل دي   پوً

هفتو کې. مونږ به ستاسو  د کوم چې درې ساعته به وي یو ساعت په حضوری شکل یو ساعت په زوم کې دو ه واری په دو 
هکله د دی برنامې سره پوښتنې وکړو او تاسې او ستاسې د ماشومانو څخه به د ټولنیز او احساساتي روغتا په   تجربې په 

 هکله پوښتنې وکړو چې کیدی شی بعضې څو ځلې وپوښتل شي.
 

 د برخه اخیستنې خطرونه او ناراحتونۍ کومې دي؟
ممکن د  که تاسو او / ی ا ستاسو ماشومان پریکړه وکړئ چې پدې مطالعه کې برخه واخلي ، تاسو او / یا ستاسو ماشومان 

ننګونو سره مخ شئ په شخصي فعالیتونو کې برخه اخیستل یا په شخصی فعالیتونو کې نه خوښی، او / یا د پوښتل شوي 
 ځینې پوښتنو څخه ناراحتي. 

 تون لري. د محرمی له السه ورکولو احتمال خطر ش 
 

همو معلومات په اړه و پوهیږم؟   زه به څنګه د نوي خطرونو یا د مطالعې په اړه م
موږ به تاسو ته ووایو که چیرې موږ کوم نوي معلومات زده کړو چې کولی شي ستاسو ماشوم په دې څیړنه کې برخه   

هن بدل کړي.  اخیستلو په اړه ستاسو ذ
 

 ؟  مطالعه څنګه ممکن زما ماشوم ګټه ورسوي
هوساینې زدکول له الرې د  د  Empowerستاسو ماشو شاید فایده واخلی یا وایې نخلي له دی مطالعې څخه، د روغتیا او 

 پروګرام څخه.  
 

 څنګه مطالعه ممکن نورو خلکو ته ګټه ورسوي؟ 
هاوي شامل وي چې د  ساینس او  ګه دا برنامه برنامې ګټې او او څن EMPOWERنورو خلکو ته ګټې کېدای شي  د ښه پو

 نورو سره شریکول الرې. 
 

 ایا د ګډون لګښتونه لري؟ 
تاسو اړتیا نلرئ خپل ماشوم ته پدې څیړنه کې برخه اخیستو لپاره لګښت ورکړۍ. یوازې لګښت د ټرانسپورټ او د  

EMPOWER  .برنامې ته د راتګ او د زوم مرکې کې شامل دي 
 

 کیږي؟ایا زما ماشوم د ګډون لپاره معاش ورکول 
ستاسو ماشوم ته به پدې څیړنه کې د برخې اخیستنې لپاره پیسې نه ورکول کیږي ، مګر تاسو به د زوم سروې کې برخه  

هر مثال لپاره )د خپل ماشوم سره( د   ډالرو ډالۍ کارت درکړل شي.  25اخیستنې د 
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 برخه  وانخی؟ زموږ انتخابونه څه دي که زه پریکړه وکړم چې زما ماشوم ته چې په دې څیړنه کې
 په دې څیړنه کې د ګډون پرځای ، تاسو ځینې نور انتخابونه لرئ.

 ستاسو ماشوم کولی شي: 
 کې ګډون کول.   Empowerپر ځای د مطالعې په   ●
 په بله مطالعه کی برخه اخیستل.  ●

 
 تاسو به څنګه زما د ماشوم معلومات خوندي او خصوصي وساتئ؟

ومات محرم وساتو. موږ به دا د نورو سره شریک کړو که تاسو موافق یاست  موږ به ستاسو د ماشوم په اړه  راټول شوي معل
االت یا ایالت ورته اړتیا لري. د مثال په توګه ، موږ به یو چا ته ووایو   یا کله چې موږ باید دا ترسره کړو ځکه چې د متحده ا

 که چیرې موږ پوه شو چې یو څوک ماشوم یا لوی سړي ته زیان رسوي.
 

هغه د عکس العملونو سره ونه   ستاسو د ماشوم معلومات به پیژندل شوي وي ، پدې معنی چې موږ به ستاسو د ماشوم نوم د 
ساتو. پرځای یې ، یو شمیر به ستاسو او ستاسو د ماشوم عکس العملونو پورې تړاو ولري. د لیږلو شمیرې او نومونه به د  

ه الړ شي.  رمز محافظت شوي کمپیوټر کې وساتل شي او   د مطالعې بشپړیدو وروسته به له مین
 

کله چې موږ د څیړنې پایلې خپروو یا په کنفرانسونو کې د دې په اړه وغږیږو ، موږ به ستاسو د ماشوم نوم ونه کاروو. که 
 موږ غواړو د دوی نوم وکاروو ، موږ به له تاسو دواړو څخه د اجازه لیک غوښتنه واخلو. 

  
هغه یا موږ به ستاسو د ما هم شریک کړو مګر موږ به د  شوم په اړه معلومات د راتلونکي څیړنې لپاره نورو څیړونکو سره 

 هغې نوم یا نور شناخت ورکونکي شیان  ونه کاروو. موږ به له تاسو څخه د کوم اضافي اجازې غوښتنه ونکړو. 
 

 پدې مطالعه کې به زما د ماشوم په اړه کوم معلومات راټول کړئ؟ 
 

 لومات چې موږ یې د کارولو او شریکولو غوښتنه کوو د "محافظت روغتیا معلومات" ویل کیږي.  هغه مع
( روغتیایی HIPAAدا د فدرالي قانون لخوا محافظت کیږي چې د خصوصی حریم  قانون د حمل و نقل قانون او ځوابونې)

ام ډول ، موږ نشو کولی ستاسو د ماشوم د  ( د محرمیت قواعدو په نوم یادیږي. په عHIPAAبیمې او حساب ورکولو قانون )
روغتیا روغتیایي معلومات ستاسو له اجازې پرته د تحقیق لپاره شریک کړو. که تاسو غواړئ ، موږ تاسو ته د محرمیت 
همدا رنګه ، که تاسو د محرمیت قانون او خپلو حقونو په اړه پوښتنې لرئ ، نو   قاعدې په اړه نور معلومات درکولۍ شو. 

شمیره خبرې کولی شۍ. ستاسو د ماشوم او د هغوی روغتیا په اړه   5919-432-203کولی شئ د یال د افسر سره پدې تاسو 
ک یې کړ الندې ډول دي:  ځانګړي معلومات چې موږ به یې راټول کړو ، وکاروو ، او شری

 ورکول وي.  د څیړنې مطالعه بدون د نوم څخه ریکارډیږي. کوم چې د سروې سوالونو ته به ځواب  ●
هه په اړه   COVID-19پدې سروې پوښتنو کې د فشار یا تشویش ، د ژوند کیفیت ، روغتیا چلند ، او                    پو

 پوښتنې شاملې دي.
 سوابق د تلیفوني تماسونو په اړه د دې برنامې یوه برخه ده.  ●
 په برنامه کې.    Empowerستاسو د ماشوم د ګډون سوابق د  ●

 
 ما د ماشوم معلومات څنګه وکاروئ او شریک کړئ؟تاسو به ز

 موږ به ستاسو د ماشوم معلومات د دې رضایت فورمې کې بیان شوي مطالعې ترسره کولو لپاره وکاروو. 
ممکن کولی ستاسو د ماشوم معلومات دغو سره شریک کړو:   موږ 

االتو د روغتیا او بشري خدماتو څانګې ) ●  ( ادارې سره. DHHSد متحده ا
هغه کمیټه چې د بشري د ی ● هنتون استازي ، د ییل انساني څیړنې ساتنې برنامې او د نهادونو بیاکتنې بورډ ) یل پو

برخه اخیستونکو په اړه څیړنه ارزوي ، تصویب کوي او نظارت کوي( ، کوم چې د څیړنې اطاعت ډاډمن کولو 
ومات محرم وساتي.   مسؤلیت لري. دا افراد اړتیا لري چې ټول معل

 تیا پاملرنې چمتو کونکي څوک چې د دې مطالعې په تړاو ستاسو ماشوم ته خدمات چمتو کوي. د روغ ●
 د مطالعې اصلي پلټونکی.  ●
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 همکاران او نور تفتیش کونکي.   ●
 د مطالعې ناظم او د څیړنې ټیم غړي.  ●
 د معلوماتو او خوندیتوب نظارت بورډونه او نور د دې مطالعې د نظارت واک لري.  ●

ماشوم معلومات خصوصي پاتې شي. مګر ، که موږ د  موږ به په  غو هڅه وکړو چې ډاډ ترلاسه کړو چې ستاسو د  ر سره 
خلکو سره معلومات شریک کړو څوک چې د محرمیت قواعد تعقیب نکړي ، نو ستاسو د ماشوم معلومات به نور د محرمیت  

هرصورت ، ستاسو د ماشوم   قواعدو سره خوندي پاتی نشي. موږ ته خبر راکړئ که تاسو پدې اړه پوښتنې لرۍ. په 
روغتیایي معلوماتو ساتنې لپاره ، د دې اشخاصو او / یا شرکتونو سره موافقتنامې شتون لري چې دوی  اړتیا لري چې  

ومات محرم وساتي.    ستاسو د ماشوم معل
 

  ولې زه باید پدې سند کې معلوماتو سره موافق اوسم؟
ل ، تاسو به څیړونکو ته اجازه ورکړئ چې د دې څیړنې مطالعې لپاره پورته ذکر  پدې فارم کې معلوماتو سره موافقه کو

شوي ستاسو د ماشوم معلومات وکاروي او افشا یې کړي. دا د دې لپاره دي چې ډاډ ترلاسه کړو چې د دې څیړنې پورې  
ممکن د تحقیق موخو لپاره ورته اړتیا ولر  ي. تاسو تل حق لرئ چې د اړوند معلومات ټولو خواو ته شتون لري څوک چې 

 دوی روغتیایی سوابقو کې د خپل ماشوم روغتیایي معلومات بیا وګورئ او کاپیکړۍ. 
 

 که زه خپل نظر بدل کړم نو څه به وکړو؟
هیڅکله پای ته   مهال ستاسو د ماشوم روغتیا معلوماتو راغونډولو او کارولو واک به  د دې مطالعې کې د برخه اخیستنې پر

هر وخت خپل اجازه بیرته واخلئ یا لرې کړئ. ونه  ممکن  هرصورت ، تاسو   رسیږي. په 
ممکن کله چې غواړی کارمندانو ته په ویلولو سره یا جولیا روزنبرګ ته په،  هیوین ، په  333. تاسو  سیډر سټریټ ، نوي 

هیوین ،  هنتون کې ، نوي   واخلئ.ته په لیکلو سره خپل اجازه بیرته  CT 06520ییل پو
 

که تاسو خپله اجازه واخیست ، نو ستاسو ماشوم به پدې توان ونلري چې پدې مطالعه کې پاتې شي مګر پاملرنه چې دوی د  
هیڅ نوي معلومات ستاسو د ماشوم  دوی له ډاکټر څخه د دې مطالعې بهر ترلاسه کوي بدلون به ونلري. د روغتیا په اړه 

هغه نیټې وروسته نه ک هم پیژندل کیدو له  ممکن اوس  هغه معلومات چې دمخه راټول شوي وي  یږي چې تاسو اجازه واخلۍ. 
وکارول شي او نورو ته د تحقیق مطالعې تر پای پورې ورکړل شي ترڅو د مطالعې بشپړتیا او / یا مطالعې نظارت یقیني  

 کړي.
 

 ی ته ورسوم؟څه که زه غواړم د مطالعې له پای ته رسیدو دمخه د خپل ماشوم ګډون رد کړم یا پا
 

ستاسو خپل ماشوم ته اجازه ورکول پدې څیړنه کې د برخې اخیستو لپاره ستاسو خپل انتخاب دی. تاسو کولی شئ د اجازه  
 ورکولو انتخاب وکړئ ، یا تاسو کولی شئ د اجازه نه ورکولو انتخاب وکړئ. 

هغه انتخاب چې تاسو یې غ هر  هر وخت خپل فکر بدل کړئ.  هغه طبي . تاسو هم کولی شئ  وره کوئ ، ستاسو ماشوم به د 
ه السرسی له لاسه ورنکړي او یا کوم قانوني حق یا ګټې.    پاملرنې 

 
ستاسو له ماشوم څخه به غوښتنه وشي چې د هغوی رضایت په مطالعه کې شامل شي. که دوی پریکړه وکړي او  دوی نه  

الیل غواړي په مطالعه کې شامل شي ، دوی به په مطالعه کې شامل نه  هغه  هم ورکړۍتاسو ته به  شي حتی که تاسو اجازه 
 ونه ویل شي چې ولې ستاسو ماشوم نه غواړي چې برخه واخلي.   

 
هم ستاسو د ماشوم سره معیاري درملنه وکړو یا ستاسو په غوښتنه تاسو کلینیک یا ډاکټر ته راجع کړو چې کولی  موږ به بیا 

 شي دا درملنه وړاندیز کړي. 
 یا وروسته برخه ایستل به ستاسو د ډاکټرانو او یا دې ادارې سره ستاسو د ماشوم اړیکې زیانمن نکړي. برخه اخیستل

 
هئ او دوی ته ووایاست چې  هر وخت کې د څیړنې ټیم غړي ته زنګ وو د مطالعې څخه د وتلو لپاره ، تاسو کولی شئ په 

 تاسو نور نه غواړئ ستاسو ماشوم برخه واخلي. 
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ممکن ست لکه څنګه چې ستاسو ماشوم په  اسو ماشوم په څیړنه کې له برخه اخیستنې څخه وباسي که اړین وي. څیړونکي 
 .ګوته کوي دوی نور نه غواړي برخه واخلي

 
 زما د ماشوم د معلوماتو سره به څه کیږي که چیرې دوی برخه اخیستل ودروي؟

 
یا لږ څه چې تاسو وغواړئ که دوی د زوم فعالیتونو کې برخه واخلي څومره  EMPOWERستاسو ماشوم کولی شي د 

پوښتنو کې برخه اخیستل ودروي. . تاسو کولی شئ غوښتنه وکړئ چې ډاټا د تحقیق څخه ویستل شي کله چی معلوات راټول  
 شي.  

 
 که زه پوښتنې ولرم نو زه باید له چا سره اړیکه ونیسم؟ 

 
هغه څه په اړه پوښتنه وکړئ چې تاسو نه  هر  هیږئ.مهرباني وکړئ د   پو

که تاسو وروسته پوښتنې ولرئ یا که تاسو د تحقیق پورې اړوند ستونزه لرئ ، نو تاسو کولی شئ چې اصلي څیړندویه  ته 
هئ.  1702-938-860پدې )  (شمیره  زنګ وو

 
کایتونه  که تاسو د څیړنې برخه اخیستونکي په توګه د خپل ماشوم حقونو په اړه پوښتنې لرئ ، یا تاسو د دې څیړنې په اړه ش 

باندې  Hepp@yale.edu( او یا د ایمل 4688-785-203لرئ ، نو تاسو د ییل انستیتیوت بیاکتنې بورډونو ته زنګ په )
 تماس ونیسۍ. 

 
 واک او اجازه ورکول

 
اوس مستند کړو دا په ګوته کوي چې تاسو دا د رضایت سند اوریدلی او تاسو خپل ماشوم   ستاسو لفظي تړون چې موږ به یې

 ته پدې مطالعه کې وي اجازه ورکوۍ. 
 

 موږ به تاسو ته د دې سند یوه کاپي درکړو.
 

  

mailto:Hepp@yale.edu
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PASHTO ADOLESCENT ASSENT 
 

 کې  مطالعهد لویانو ګډون په یوه تحقیقاتي 
 هنتون ول پیی

 
هوساینې او ټولنیز  CoVID-19د  د مطالعې عنوان: مهال د کډوالو ماشومانو لپاره د  احساساتي زده کړې  -پراخ مرض پر

   Empowerبرنامې پلي کول او ارزونه: 
ک او سالم تعلیم څخه بهر د احساساتو برنامه( مهاجرینو لپاره د کلینی  )د 

هغه څوک چې د دې څیړنې مسولیت لري(:  MD MHSجولیا روزنبرګ  اصلي څیړندویه )
 (333 Cedar St, New Haven, CT) 

 1702-930-860 :رهمید تلفون ش
 

 ولې زه دلته یم؟ 
 

 موږ له تاسو څخه غوښتنه کوو چې په څیړنیزه مطالعه کې برخه واخلئ.  ●
 مطالعه به د دوبي برنامې سره ستاسو تجربه وګوري. ●
 د زو له الرې پوښتنو کې. دا به په دوه جلا موقعیتونو کې شاوخوا یو ساعت وخت ونیسي ، ●
●  
ساعت د   1ساعته په حضوري شکل او  3دوبی په برنامه کې برخه اخیستل وي، نږدې  EMPOWER• دا به د  ●

هره اونۍ د دوه اونیو لپاره.   زو له الرې 
مه د څیړندویه مطالعې رضایت او ستاسو ګډون په مطالعه کې توضیح کوي.   ●  دا فور
 او څومره وخت چی غواړی پرې ویې کاروۍ.  هیله ده په دقت سره یې ولولۍ ●
هیږئ.  ● هغه څه په اړه پوښتنې وپوښتئ چې تاسو پرې نه پو مهرباني وکړئ د مطالعې کارمندانو څخه د   • 
هر وخت پوښتنې وپوښتئ. ●  تاسو کولی شئ د مطالعې په جریان کې اوس یا 
هن بدل ک ●  ړئ. که تاسو په مطالعه کې برخه اخلۍ، نو کولی شئ وروسته خپل ذ
هر وخت  کولی شئ مطالعه پریږدئ.   ●  تاسو 
هم وغواړو چې تاسو ته اجازه درکړي په دې مطالعه کې درکړي.  ●  موږ به ستاسو مور او پلار څخه 

 
ه ماته وړاندیز کیږي؟   ولې دا مطالع

 
مه تاسو او ستاسو کورنۍ د دوموږ له تاسو څخه غوښتنه کوو چې په څیړنیزه مطالعه کې برخه واخلئ ځکه چې  بي په برنا

مه کې یې  برخه اخیستې. موږ د کې برخه اخلئ ټول د دې تنه  70او شاوخوا  ،  هغو  ماشومانو په لټه کې یو چې په برنا
 مطالعې برخه شي ترڅو د دې په اړه نور معلومات زده کړي چې برنامه ستاسو او ستاسو کورنۍ لپاره څه ده. 

 
 مطالعه د څه شي په اړه ده؟ 

 
هغه برنامې ارزونه ده چې ستاسو کورنۍ به پکې برخه اخلي یا برخه اخیستې وي ، د   د دې مطالعې هدف د 

EMPOWER په نوم پیژندل کیږي.  
 
 

 د مطالعې په جریان کې به څه پیښ شي؟ 
 

پوښتنو ته تاسو به په زوم کې د دو جال مرکو په جریان کې که تاسو په دې څیړنه کې برخه واخلئ ، نو دا به څه پیښیږي: 
مه کې   ځوابونه ووایاست.  موږ به له تاسو څخه د احساساتو او احساساتو په اړه پوښتنې وکړو. تاسو به د دوبی په برنا
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هوساینې په اړه زده کړه ، او د   هم برخه واخلئ ، چې پکې به لوبې کول ، د هنر پروژې بشپړول ، او د روغتیا او 
COVID-19 ه زده کړه شامل وي.خوندیتوب او احساساتو په اړ 

 
 ه په مطالعه کې اوسیږم؟  پاړزه به څومره وخت ل

 
هر یو کې شاوخوا  2تاسو به د  ساعت وخت نیسي. دا د دې برنامې سربیره دی ، کوم چې به د   1زوم لیدنې ولرئ چې په 

 ساعت به په زوم کې وي.  1 ساعته وي او په اونۍ کې د څلورو اونیو لپاره 3دوه اونیو په اوږدو کې د د خضوري ګډون 
 

 د مطالعې احتمالي خطرونه کوم دي؟ 
 

ممکن ځواب ویل یې  ممکن د ځینې پوښتنو سره چې موږ یې غوښتنه کوو یو څه تکلیف تجربه کړئ ، پدې معنی چې  تاسو 
ممکن د برنام و څخه خوند مشکل وي یا د احساساتو او احساساتو په اړه فکر کول او خبرې کول سخت وي. په خطرونو کې 

هم شامل وي.   اخیستل یا نه خوښول 
 
 
 

هم معلومات زده کړم؟   څنګه به زه د مطالعې په اړه کوم نوي م
 

ممکن پدې مطالعه کې برخه اخیستلو   موږ به تاسو او ستاسو پلرونو ته ووایو که چیرې موږ کوم نوي معلومات زده کړو چې 
 په اړه ستاسو فکر بدل کړي. 

 
 

 شي ممکن ما یا نورو خلکو ته ګټه ورسوي؟ یلاڅنګه مطالعه کو
 

ممکن تاسو ته ګټه ورسوي د تجربې لرلو له امله په پروګرام کې چې تاسو به د دوبي په برنامه کې ولرئ ، په شمول   مطالعه 
 د نوي لوبو او تمرینونو زده کړه ، او د احساساتو او احساساتو په اړه زده کړه.

هغه خلک چې څنګه  EMPOWERمطالعه شاید د نورو خلکو سره د  هیدو کې مرسته وکړي او  برنامه په اړه د  نورو  پو
 په برنامه کې برخه واخلي د دې په اړه احساس کړي.  

 
 

  لګښت ولري؟ ایا دا به زما لپاره دپیسو
 

 تاسو اړتیا نلرئ پدې څیړنه کې لګښت وکړۍ. یوازې لګښتونو کې برنامې ته ترانسپورت شامل دي. 
 

ه معاش ورکړ شم که زه په مطالعه کې شامل شم؟  ایا زه  ب
 

 ډالرو د ډالۍ کارت ترلاسه کړي.   25تاسو به پدې څیړنه کې برخه اخیستلو لپاره تادیه ونکړئ. ستاسو کورنۍ به د 
ممکن پدې ریاست کې د پاتې کیدو له امله تادیاتو لپاره د دولت ، فدرالي ، یا نورو مالیاتو تادیه کولو  مسؤلووسۍ. مالیه تاسو 

 ستاسو د تادیاتو څخه نه ساتل کیږي. 
 
 

  زه نور کوم اختیارونه لرم؟
 

 که تاسو نه غواړئ د دې څیړنې برخه واوسئ ، تاسو ځینې نور انتخابونه لرلۍ شۍ.   
 تاسو کوی شۍ:
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السه کول.  ● کې برخه واخلئ څومره یا   EMPOWERتاسو کولی شئ په پرته له مطالعې څخه د درملنې ت
مه ورکولو لپاره غوره کوئ.  څومره لږ چې تاسو یې غواړئ که نه یاست یا نه مطالعه ته ادا

  .په بله برنامه کې برخه واخلۍ ●
 
 

 تاسو زما معلومات څنګه خوندي ساتۍ؟ 
 

هغه معلومات پټ کړو چې محرم وي.   موږ به ستاسو په اړه 
االت د قانون مونږ به یې نورو سره شریک کړو که تاسو موافق یاست یا کله  چې موږ باید دا ترسره کړو ځکه چې د متحده ا

د مثال په توګه ، موږ به یو چاته ووایو که موږ پوه شو چې تاسو یو ماشوم یا زاړه کس ته  .له مخې دا ایالت ورته اړتیا لري
 زیان رسوي.  

 
هغه به خوندي کمپیوټر کې چې پسورډ ولري هغه معلومات چې تاسو یې شریک کوئ  وساتل شي.  موږ به ستاسو نوم    ټول 

مه نکړو ، مګر د هغې په ځای به د پیژندنې شمیره وکاروو.   ستاسو ځوابونه سره زیر
 

کله چې موږ د څیړنې پایلې خپروو یا په کنفرانسونو کې د دې په اړه غږیږو، موږ به ستاسو نوم ونه کاروو. . که موږ 
 څخه د اجازې غوښتنه وکړو.  غواړو چې ستاسو نوم وکاروو ، موږ به له تاسو

 
هم شریک کړو مګر موږ به ستاسو نوم یا  ممکن ستاسو په اړه معلومات د راتلونکي څیړنې لپاره نورو څیړونکو سره  موږ 

 نور شناخت ورکونکي ونه کاروو. موږ به له تاسو څخه د کوم اضافي اجازې غوښتنه ونکړو. 
 

 شامل شم؟  دې مطالعه کېه ایا زه باید پ
 

هیږئ چې تاسو  نه ، پدې مطالعه کې برخه اخیستل تاسو پورې اړه لري. تاسو کولی شئ اوس نه ووایاست که تاسو دمخه پو
هو ووایی که تاسو وروسته خپل نظر بدل کړئ ، تاسو  همدا اوس  نه غواړئ په مطالعه کې برخه واخلئ. تاسو کولی شئ 

هر وخت مطالعه پریږدئ. یوازې  د مطالعې کارمندانو ته ووایاست چې تاسو نور نه غواړئ د دې برخه شئ.  کولی شئ 
هغه معلومات وکاروي چې دمخه یې ستاسو په اړه راټول کړي مخکې له دې چې تاسو د مطالعې څخه   هم  ممک ال څیړونکي 

 بیرته شی. 
 

هغه څه په اړه پریکړه وکړئ چې  هغه پاملرنه هیڅ منفي پایلې به ونه لري پرته لدې چې د  تاسو یې کوئ. ستاسو پریکړه به 
هغه ګټې چې تاسو یې په نورمال ډول ترلاسه کوئ.   بدله نکړي چې تاسو یې ترلاسه کوئ یا 

 
ممکن تاسو په تحقیق کې برخه اخیستلو څخه لرې کړي که اړتیا وي. که تاسو یا ستاسو کورنۍ نور نه غواړئ  څیړونکي 

هر وخت   برخه اخیستل پریږدی. برخه واخلئ ، تاسو ممکن 
 
 

 څه که زه پوښتنې ولرم؟
 

هیږئ.   هغه څه په اړه پوښتنه وکړئ چې تاسو نه  ورباندې پو هر   مهرباني وکړئ موږ څخه د 
 

که تاسو وروسته پوښتنې ولرئ یا که تاسو د مطالعې سره ستونزه لرئ ، تاسو کولی شئ په کې د مطالعې مسؤل ډاکټر ته 
هئ.   1702-930 -860پدې شمیره  زنګ وو

که تاسو د څیړنې برخه اخیستونکي په توګه د خپلو حقونو په اړه پوښتنې لرئ ، یا تاسو د دې څیړنې په اړه شکایتونه لرئ ، 
ایمل   hrpp@yale.eduزنګ او پدې ایمل  (203-785-4668تاسو د ییل انسټیټیوټ بیاکتنې بورډونو ته  پدې شمیره )

 وکړی. 
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کې شتون ولري، لکه څنګه چې د متحده  http://www.ClinicalTrials.govضیحات به په د دې کلینیکي آزموینې تو
هغه معلومات شامل نه وي چې تاسو وپیژني. حداکثر  به د   کی ویب پاڼه په دیایاالتو قانون اړتیا لري. په دې ویب پاڼه کې به 

هر وخت وویپایلو لنډیز شامل   ګوری. . تاسو کولی شئ دا ویب پاڼه 
 

 ه او واک ورکولاجاز
 

مه  ومه چې موږ به یې اوس ستاسو اجازې سره مستنده کړو ، دا په ګوته کوي چې تاسو دا د رضایت فور ستاسو موافقه ، ک
هیدلي یې او دا چې تاسو موافق یاست پدې څیړنه کې به اوسئ.   او وړاندې شوي معلومات اوریدلي او پو

 
 ړو. موږ به تاسو ته د دې اجازه لیک کاپي چمتو ک
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 په څیړنیزه مطالعه کې د ماشوم رضایت
هنتون طبي  -د ییل  هاوین روغتون / د ییل پو نوي   

 
 برنامې پوښتنې.  Empowerسرلیک: د 

 
 زه ولې دلته یم؟

هڅه کوو چې   ستاسو د احساساتو  موږ له تاسو څخه غوښتنه کوو چې په یوه څیړنیزه  مطالعه کې برخه واخلئ ځکه چې موږ 
او احساساتو په اړه نور معلومات زده کړو. موږ تاسو ته په مطالعه کې د ګډون بلنه درکوو ځکه چې تاسو پدې دوبي کې 

 کې برخه اخلئ.   EMPOWERپه
 

 دوی ولې دا مطالعه کوي؟ 
او احساساتو ممکن بدل شي چې څنګه  تاسو د حواسو  EMPOWERپه برنامه پوه شو او  EMPOWERموږ غواړو د  

 په اړه فکر کوئ.  
 

 زما سره به څه کیږي؟ 
خوندیتوب په اړه زده   COVID-19تاسو به د دوبی په برنامه کې د لوبو لوبولو ، پراخه کولو فعالیتونو ترسره کولو ، او د 

هم وکړو. موږ به پوښتنو ته  دوه مختلف  وختونه ورکړو. کړه کې برخه واخلئ. موږ به له تاسو څخه د زوم په کې پوښتنې 
ممکن ورته پوښتنې دوه ځله واورئ.   تاسو 

 
  ایا مطالعه به زیان ورسوي؟

تاسو به یوازې د پوښتنو په ځوابولو ، لوبو لوبولو کې، او د وجود ساده غځولو یا کش کولواو ساه اخیستو تمرینونو په کولو  
هم ورکړئ. دلته به داسې څه نه وی چې تاسو ته  سره په برنامه کې برخه واخلئ. تاسو به د زوم په کې پوښتنو ته ځواب ونه 

مه یاست ، تاسو کولۍ شئ  چې ویې نکړۍ یا یې  ضرر ولری. مګر که تاسو د پوښتنو یا فعالیتونو په اړه ډاډه یا نا آرا
 ودروۍ. 

 
 ایا مطالعه به زما سره مرسته وکړي؟

ساساتو او احساساتو سره مرسته وکړي ، مګر  برنامه کې برخه اخیستل به ستاسو اح EMPOWERموږ امید لرو چې د 
 موږ ډاډه نه یو چې دا سې به وشي.  

 
ومه پوښتنه   لرم؟وڅه که زه ک

تاسو کولی شئ که کومې پوښتنې د مطالعې په اړه لرۍ وپوښتۍ. که تاسو وروسته یوه پوښتنه ولرئ چې تاسو یې اوس په 
(  باندې تلیفون وکړئ یا بل ځل زما څخه پوښتنه 860-930-1702اړه فکر نه شۍ کورۍ ، تاسو کولی شئ په دې شویره) 

 وکړئ.
کې شتون ولري، لکه څنګه چې د متحده  http://www.ClinicalTrials.govد دې کلینیکي آزموینې توضیحات به په 

هغه معلومات شامل نه وي چې تاسو وپیژني. حداکثر  به د   کی ویب پاڼه په دیایاالتو قانون اړتیا لري. په دې ویب پاڼه کې به 
هر وخت وویپایلو لنډیز شامل   ګوری. . تاسو کولی شئ دا ویب پاڼه 

 
هیږي؟   ایا زما والدین پدې اړه پو

دا څیړنه ستاسو مور او پلار ته توضیح شوې او دوی وویل چې تاسو پدې کې ګډونکولی شۍ. تاسو کولی شئ مخکې لدې  
 چې پریکړه وکړئ دوی سره دا خبرې وکړئ.

 
 

 ه باید په مطالعه کې اوسم؟ ایا ز 
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هیڅوک به ناراض نشي که تاسو دا نه غواړئ. . که تاسو نه غواړئ پدې څیړنه کې  تاسو اړتیا نلرئ په مطالعه کې اوسئ. 
هو ووایی او وروسته خپل فکر بدل کړئ. په تاسو پورې   همدا اوس  اوسئ ، نو تاسو باید دوی ته ووایاست. تاسو کولی شئ 

 اړه لري.
 

مه ده چې دې پوښتنو ته ځواب ورکوئ )کوم چې موږ به یې اوس لیکلو(   موږ  ته اوس ووایاست چې په زوم کې تاسو ته س
هیږئ چې تاسو سره به څه کیږي.   پدې معنی چې تاسو موافق یاست چې په مطالعه کې اوسئ ، او پو

هغه څه چې تاسو باید وکړئ مسؤل  کس ته ووایاست. که تاسو د مطالعې پریښودو پریکړه وکړئ ټول 
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