	EXEMPLE	
[image: ][image: ]CONSENTEMENT ÉCRIT POUR L'ENTRETIEN AVEC DES PARTICIPANTS ADULTES – AUTOPSIE VERBALE ET SOCIALE
[bookmark: _Hlk180664069][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: _Hlk180664049]Titre de l'étude: <votre système/titre de l'étude>
[bookmark: _Hlk180664057]Chercheur principal: <nom du chercheur principal>
[bookmark: _Hlk180664089]Numéro IRB: <numéro IRB de l'étude>
[bookmark: _Hlk180664099]Date de la version du chercheur principal: <date de finalisation du document>
[bookmark: _Hlk180664316] [Salutation].  Je m'appelle [insérer le nom] et je travaille pour <insérer de l'organisation> dans <insérer le nom de la province>. Je souhaiterais vous parler de notre étude qui vise à recueillir des informations sur les causes de décès dans votre communauté. 
Notre objectif est d'approfondir nos connaissances sur la santé et la mortalité des mères, des nouveau-nés, des enfants et des adultes dans votre communauté, ainsi que sur leurs causes. Cette étude est prévue pour la période du <insérer les dates de l'étude>. 
Nous vous demandons de participer à notre travail/étude de recherche car un décès est récemment survenu dans votre famille. Vous n'êtes pas obligé(e) de participer, c'est votre choix. Vous ne subirez aucune conséquence si vous décidez de participer.
Si vous acceptez, je vous poserai quelques questions sur les symptômes et les signes qui ont conduit au décès de votre [bébé/jeune enfant/proche proche parent] et sur les soins prodigués pour soigner la maladie. L'entretien durera une heure et demie.  
Certaines questions peuvent vous mettre mal à l'aise, car elles vous rappellent la maladie et les circonstances du décès. Vous n'êtes pas obligé(e) de répondre à toutes les questions et vous pouvez vous arrêter à tout moment. 
Je vais saisir vos informations sur mon appareil et les utiliser pour informer l'équipe de recherche de ce décès. Il existe un risque que des personnes extérieures à l'étude aient accès à vos informations. Cependant, nous ferons tout notre possible pour protéger vos informations en les stockant dans un endroit sûr accessible uniquement à l'équipe de recherche. Lorsque nous partagerons vos informations avec d'autres chercheurs, nous leur demanderons d'appliquer les mêmes mesures de protection.  
Votre participation à cette étude ne vous apporte aucun avantage personnel direct. Nous utiliserons vos réponses pour approfondir nos connaissances sur les causes de décès qui touchent votre communauté afin d'améliorer les programmes de santé. Nous informerons la communauté des résultats de l'étude.
Nous ferons tout notre possible pour protéger vos informations en les [stockant dans un endroit sûr accessible uniquement à l'équipe chargée de l'étude]. Lorsque nous partagerons des informations avec d'autres chercheurs, nous leur demanderons d'appliquer les mêmes mesures de protection. Nous veillons à ce que toutes les personnes qui ont besoin de consulter vos informations ne les utilisent que dans le cadre de cette étude ou d'autres études approuvées par <insérer le nom du comité d'éthique> dans <insérer le pays> et le <insérer le nom du comité d'éthique partenaire> dans <insérer le nom du pays partenaire>. Cependant, nous ne pouvons garantir que ces informations resteront confidentielles.
Vous pouvez mettre fin à votre consentement à tout moment. Les informations obtenues et utilisées avant la fin de votre consentement continueront d'être utilisées à des fins de recherche.  Si vous souhaitez mettre fin à votre consentement, veuillez nous en informer.   
Avez-vous des questions ?  Vous pouvez contacter <nom du PI> de <votre organisation> pour toute question ou tout problème concernant ce travail. Ses coordonnées sont les suivantes :
[bookmark: _Hlk180673023]Personne à contacter: <Nom du PI>
[bookmark: _Hlk180673030][bookmark: _Hlk180664469]<Votre organisation>
<Adresse de l'organisation>
<Ville et pays>
Téléphone: <Numéro de téléphone 1> | Mobile: <Numéro de téléphone 2>
<E-mail 1> | <E-mail 2>

Souhaitez-vous participer à l'étude ?
[Si oui]  Puis-je commencer ?
En signant ce formulaire, vous reconnaissez :
· Vous avez été informé(e) de l'objectif, des procédures, des avantages et des risques potentiels de cette étude.
· Vous avez eu la possibilité de poser des questions avant de signer.
· Vous avez accepté volontairement de participer à cette étude. 


Nom en lettres majuscules du participant adulte                              Signature du participant adulte                          Date                                                          
Si le participant n'est pas en mesure d'apposer sa signature ci-dessus et que cela est culturellement approprié, demandez-lui d'apposer l'empreinte de son pouce gauche dans la case ci-dessous. 



Nom en lettres majuscules du représentant légal                            Signature du représentant légal                                                 Date                                                          
(LAR)
___________________________________________________________________
Relation entre le représentant légal et le participant 

Nom en lettres majuscules de la personne obtenant                          Signature de la personne obtenant le consentement             Date                                                          
Consentement
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<nom du SRS>, <numéro de version du document>, <date de finalisation du document>
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