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[image: ][image: ]SCÉNARIO SIGNÉ POUR LES MINEURS CÉLIBATAIRES – AUTOPSIE VERBALE ET SOCIALE

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]Titre de l'étude: <votre système/titre de l'étude>
Chercheur principal: <nom du chercheur principal>
Numéro IRB: <numéro IRB de l'étude>
Date de la version du chercheur principal: <date de finalisation du document>
[bookmark: _Hlk180664316][bookmark: _Hlk180664337]Bonjour, je m'appelle [indiquez votre nom] et je travaille pour <insérez le nom de l'organisation>, à <insérez le nom de la province>. Je souhaite vous parler d'une étude que nous menons actuellement et qui vise à recueillir des informations sur les causes de décès afin de nous aider à répondre à des questions sur la santé et la mortalité maternelles, néonatales et infantiles dans votre communauté. Nous vous demandons de participer à cette étude car vous avez récemment perdu un bébé ou un jeune enfant.  
Si vous acceptez de participer à cette étude, il vous sera demandé de fournir des informations sur les signes et symptômes qui ont conduit au décès de votre bébé ou de votre jeune enfant. 
Je saisirai vos informations sur mon appareil et les utiliserai pour informer notre équipe de recherche de cet événement. Les informations ne seront utilisées qu'aux fins de cette étude et seront accessibles aux chercheurs. Nous veillerons également à la sécurité de vos informations en les stockant dans un endroit sûr, accessible uniquement à l'équipe de recherche.
Certaines des questions que nous vous poserons peuvent vous mettre mal à l'aise, car elles peuvent vous rappeler votre état de santé pendant la grossesse et l'accouchement, ainsi que les circonstances liées au décès de votre enfant. Vous pouvez ignorer les questions que vous souhaitez ou prendre le temps de réfléchir à vos réponses.  Nous garderons vos réponses confidentielles et ne les partagerons pas avec vos parents/tuteurs. 

Cette étude ne vous aidera pas dans la mesure où votre participation ne vous apporte aucun bénéfice direct, mais nous espérons en tirer des enseignements qui aideront d'autres jeunes femmes de la même tranche d'âge en ce qui concerne leur santé pendant la grossesse et l'accouchement, ainsi que les circonstances dans lesquelles leurs bébés ou leurs jeunes enfants sont décédés. 
Vous n'êtes pas obligée de participer à cette étude. C'est à vous de décider.  Vous pouvez accepter maintenant et changer d'avis plus tard.  Il vous suffit de nous le faire savoir. Personne ne vous en voudra si vous changez d'avis. 
Avez-vous des questions ?
[bookmark: _Hlk500934658]Personne à contacter: <Nom du chercheur principal>
<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 cette étude ?
Si vous souhaitez participer à cette étude, veuillez signer votre nom. Vous recevrez une copie de ce formulaire que vous pourrez conserver.
               
                       (Signature)					   (Date)

               
         (Signature de la personne obtenant le consentement)				  (Date)
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<nom du SRS>, <numéro de version du document>, <date de finalisation du document>
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