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[bookmark: _Hlk180672673][bookmark: _Hlk180664316][bookmark: _Hlk180664337][Salutation]. Je m'appelle [indiquez votre nom] et je travaille pour <insérez le nom de l'organisation>, à <insérez le nom de la province>. Je souhaiterais vous parler d'une étude visant à recueillir des informations sur la grossesse et l'accouchement 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 allant du <date de début> au <date de fin>. 
Nous vous demandons l'autorisation pour que votre [fille/proche parent] participe à cette étude, car elle [est enceinte/vient d'accoucher ou a perdu un bébé ou un jeune enfant]. Vous n'êtes pas obligé(e) de donner votre autorisation pour que votre fille/proche parent, c'est votre choix. Si vous choisissez de le faire, cela n'aura aucune conséquence pour vous ou votre [fille/proche parent].

Si vous acceptez, je demanderai également à votre [fille/proche parent] de fournir son consentement écrit pour l'entretien et je lui donnerai la possibilité de participer ou non à l'étude. 

Votre [fille/proche parent] pourrait se sentir mal à l'aise de répondre à certaines questions, car celles-ci lui rappellent des souvenirs liés à la grossesse, à l'accouchement ou au décès.  Elle n'est pas tenue de répondre à toutes les questions et peut s'arrêter à tout moment. 

Nous préserverons la confidentialité des informations concernant votre [fille/proche parent]. Nous ne partagerons pas les réponses de votre [fille/proche parent] avec vous ou avec quiconque en dehors de l'équipe chargée de l'étude. Nous ne préserverons pas la confidentialité des réponses de votre [fille/proche parent] uniquement si nous apprenons l'existence d'un cas possible de maltraitance infantile.  Nous signalerons les informations relatives à la maltraitance infantile à <insérer l'autorité gouvernementale légalement requise> conformément à la législation en vigueur dans <votre pays>.

Votre [fille/proche parent] ne tirera aucun bénéfice direct de cette étude. Nous utiliserons les informations fournies par votre [fille/proche parent] afin d'approfondir nos connaissances sur la mortalité et la santé maternelles, néonatales et infantiles dans votre communauté.  

Nous ferons tout notre possible pour protéger les informations concernant votre [fille/proche parent] en les [conservant dans un endroit sûr accessible uniquement à l'équipe chargée de l'étude]. Lorsque nous partagerons les informations concernant votre [fille/proche parent] 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 les informations concernant votre [fille/proche parent] les utilisent uniquement dans le cadre de cette étude ou d'autres études approuvées par le <comité d'éthique de votre pays> dans <votre pays> et le <comité d'éthique partenaire> de <nom de l'organisation partenaire> dans <pays de l'organisation partenaire>.  Cependant, nous ne pouvons garantir que ces informations resteront confidentielles.

Vous pouvez retirer votre autorisation à tout moment. Les informations obtenues et utilisées avant le retrait de votre autorisation continueront d'être utilisées à des fins de recherche. Si vous souhaitez retirer votre autorisation permettant à votre [fille/proche parent] de participer, veuillez nous en informer.   

Avez-vous des questions ?  Vous pouvez me les poser dès maintenant ou contacter <nom du chercheur principal>, de <votre organisation>, pour lui poser vos questions. <Ses> coordonnées sont les suivantes:
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Autorisez-vous votre [fille/proche parent] à participer à l'étude ?

Que signifie votre signature sur ce formulaire de consentement ?
Votre signature sur ce formulaire signifie que :
· 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 volontairement accepté que votre [fille/proche parent] participe à cette étude. 



Nom en lettres majuscules du parent/tuteur légal                     Signature du parent/tuteur légal               Date                 
                                         

Nom en lettres majuscules du parent n° 2                                            Signature du parent n° 2                                     Date                                                          



Nom en lettres majuscules de la personne obtenant le consentement Signature de la personne obtenant le consentement Date                                                          
Consentement
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