Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte
División de Bienestar Infantil y Familiar

	 


Consentimiento para vídeo de 
Prácticas Basadas en la Evidencia 

Se le está incluyendo en la capacitación de las siguientes prácticas basadas en la evidencia: 
[bookmark: SlAsHrChAr!Check1]|_| Intervención de psicoterapia para padres e hijos (CPP). 
[bookmark: Check2]|_| Adjunto Captación Bioconductual (ABC) 
[bookmark: Check3]|_| Formación para Facilitadores de Crianza en el Circulo de Seguridad (COSP)
Le pedimos que de permiso para que se grabe el vídeo de las sesiones. La grabación de vídeo se utilizará para los siguientes fines:
· Proporcionar supervisión para implementar efectivamente la intervención.
· Evaluación del personal para ayudar a determinar la efectividad del programa.

Por la presente doy permiso formalmente para:
· Compartir las sesiones grabadas en video con    (agencia/entidad que proporciona la supervisión) con fines de supervisión.
He leído lo anterior y entiendo completamente este comunicado. También entiendo que esta autorización permanecerá vigente durante el período de tiempo necesario para cumplir con su propósito hasta por un año o si rescindimos esta autorización completando la sección de revocación en la parte inferior de este formulario. Además, entiendo que cualquier acción tomada en este comunicado antes de la fecha de rescisión es legal y obligatorio. 
	 
	 
	 
	
	 
	

	Primer Nombre del Niño
	Inicial del segundo nombre:
	Apellido
	Fecha de Nacimiento
	

	Firma del Padre/Guardián Legal:
	 
	Fecha:
	 
	

	Dirección: 
	 
	

	Ciudad/Estado/Apartado Postal:
	 
	

	Testigo
	 
	Fecha:  

	
	


SECCIÓN DE REVOCACIÓN
Por la presente solicito que esta autorización sea rescindida, efectivo
 


(Fecha)

Firma del Padre/Guardián:
 

Fecha:
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