
Este formulario debe devolverse unicamente si usted NO desea que su hijo participe. 

ENCUESTA SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE RIESGO EN LOS 
JOVENES DE MARYLAND/ ENCUESTA SOBRE EL USO DEL TABACO 

FORMULARIO DE "NO PARTICIPACION" PARA PADRES 

Nuestra escuela participani en la Encuesta sobre el Comportamiento de Riesgo en los Jovenes de 
Maryland/Encuesta sobre el Uso del Tabaco (YRBSNTS, por sus siglas en ingles) que llevara a cabo el 
Departamento de Salud de Maryland (MDH), en colaboracion con el Departamento de Educacion del Estado de 
Maryland (MSDE) y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC). La encuesta fue 
elaborada por CDC para identificar comportamientos de riesgo, incluidos comportamientos relacionados con la 
seguridad como el uso de cascos y cinturones de seguridad, depresion y salud mental, consumo de tabaco, alcohol 
u otras drogas, nutricion y actividad fisica y comportamiento sexual. Llenar la encuesta toma un periodo de clase
(45 minutos).

La encuesta se ha elaborado de forma que proteja la privacidad de su hijo. La encuesta es confidencial y los 
estudiantes contestaran la encuesta anonimamente. Ademas, nunca se mencionara ninguna escuela o estudiante 
por su nombre en un informe de resultados. Aunque es posible que su hijo no se beneficie inmediatamente de la 
participacion en la encuesta, en ultima instancia, todos los nifios se beneficiaran de la informacion recolectada que 
guiara el desarrollo y la implementacion de programas a nivel local y estatal disefiados para mejorar su salud. 

Quisieramos que un grupo selecto de estudiantes participase en la encuesta. Sin embargo, la encuesta es 
voluntaria. Llenar esta encuesta a papel y lapiz supondra poco o ningun riesgo para su hijo. El unico riesgo 
posible es que algunos estudiantes encuentren sensibles algunas de las preguntas. Si su hijo no esta comodo 
contestando una pregunta, podra saltarsela. No se tomaran medidas contra usted, su hijo o la escuela si su 
hijo decide no participar. Ademas, los estudiantes pueden suspender su participacion en la encuesta en cualquier 
momento sin penalidad alguna. En la escuela, asi como en la pagina de internet del departamento de salud, 
encontrara una copia del cuestionario disponible para su revision. 

Una junta de revision ha aprobado esta encuesta. Si tiene alguna pregunta sobre los derechos de su hijo como 
participante de esta encuesta o si siente que su hijo se vera afectado de cualquier manera al participar, por favor 
Harne sin costo al 1-800-840-8248, deje un mensaje con su nombre y numero de telefono, y alguien le Hamara tan 
pronto como sea posible. Para mayor informacion sobre la encuesta, por favor visite 
https://phpa.health.maryland.gov/ohpetup/PagesNTRBS.aspx o www.cdc.gov/HealthyYouth. 

Si W! desea que su hijo participe en la encuesta, (1) marque la casilla a continuacion, (2) fume y feche el formulario y (3) 
devuelvalo a la escuela en tres dias. Por favor, vea el reverso de este formulario para obtener mas datos sobre la encuesta. 
Si el maestro o el director de su hijo no pueden responder a sus preguntas sobre la encuesta, comuniquese con Jill Trott, 
sin costo alguno al 1-800-840-8248. Gracias, 

Nombre del nifio ( en letra de imprenta) ____________ Grado _______ He 

leido este formulario y se de que se trata la encuesta. 

DNo, mi hijo no puede participar en esta encuesta.

Firma del padre o tutor _____________________ Pecha _______ _ 






