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Gambling Treatment Follow-up Project

Participant Consent Instructions for Providers


1. Introduce the project to your new client. Feel free to use your own words to introduce clients to this important project, or use the script below to guide your introduction:
“[Agency Name] is participating in an exciting project that relies on client feedback to improve treatment services across the state of Oregon. All clients receiving state-funded treatment for problem gambling, gaming, or support as a concerned other in Oregon are being asked to share their experience with an independent Oregon-based research team. Your participation would not only be used to help future clients, but it would also provide extra support for you in the form of periodic check-ins.
Participation involves completing telephone surveys every few months, focusing on how your treatment has been and what could be done better. Your participation will help improve [problem gambling/gaming/concerned other] treatment for Oregonians. This is entirely voluntary; you can opt out at any time, and it will never affect the care you receive here with me. 
Here is some more information from the evaluation team.” [Provide the consent form]
2. Make sure the client checks one of the boxes on the top of page 2 of the consent form indicating:      
                Willing to Participate           or            Do NOT Want to Participate
3. If they consent to participate: 
a. Please ensure ALL fields are accurate and complete.
b. Encourage the participant to program our contact number into their phone to avoid our calls going to spam or being ignored as an unknown number. (See the bottom of page 2 for a virtual contact card).
i. Project contact name: Treatment Evaluation Project (they will be contacted by one of our research team members)
ii. Project contact number: 503-270-3902 (Note: This is a confidential line only used for the follow-up project)
c. We suggest uploading a copy into the client’s chart as the form serves as client consent for you to release information (ROI) or you can choose to obtain a separate ROI.
4. Regardless of whether the client indicated “Yes” or “No”, please fax the consent form to the evaluation team at 1-503-270-3980. 
If you do not have access to fax, you can send a copy of the completed consent form via your agency’s HIPAA-compliant email to PG_Tx_Evaluation@problemgamblingsolutions.com  (make sure this is sent as a secure email).






Consentimiento Para Participar: Proyecto de Evaluación

Por qué es importante su participación
· Para garantizar que usted y otras personas reciban la mejor atención posible, es importante evaluar los servicios y comprender mejor los factores relacionados con los resultados positivos.
· Esta evaluación está contratada por la Autoridad de Salud de Oregon y la realiza un equipo de investigadores clínicos de Problem Gambling Solutions, Inc., aquí en Oregon.
· Su tratamiento y sus experiencias son fundamentales para mejorar los programas en todo el estado y fomentar nuestra comprensión de cómo ayudar a las personas.

Qué implica la participación
· Realizar entrevistas breves por teléfono (de 10 a 15 minutos) con un asistente de investigación
· Entrevistas se programan durante tratamiento (30, 90, 180, y 365 días después de comenzar el tratamiento), al salir del tratamiento, y después (180 y 365 días después de salir)
· En las entrevistas, va a responder preguntas sobre su experiencia con el tratamiento, incluyendo cómo se encuentra, qué le ha resultado útil y qué consejos le daría a otras personas.

Nota: Su información de contacto se almacena por separado de sus respuestas a la entrevista. Se utiliza únicamente para contactarlo y nunca se comparte con nadie fuera del equipo de evaluación ni con su consejero.

Su privacidad y confianza son una prioridad.
· Su nombre y otra información de identificación son confidenciales. A menos que exista una amenaza inminente para su seguridad o la de otra persona, su información nunca se compartirá. En estos casos de riesgo grave, hablaremos con usted sobre las medidas de protección.
· Su(s) proveedor(es) podría(n) saber si usted participa, pero no tendrá(n) acceso a sus respuestas. También podríamos comunicarnos con su proveedor si consideramos que tenemos información inexacta.
· Las respuestas se almacenan en archivos seguros protegidos con contraseña.
· Siempre verificaremos su identidad antes de compartir cualquier detalle sobre la naturaleza de la llamada.

Al aceptar participar en este proyecto, usted permite que su consejero envíe por fax o email el formulario completo a nuestro equipo de evaluación y comprende que un miembro del equipo se pondrá en contacto con usted para hablar del proyecto con más detalle, responder a cualquier pregunta que tenga, y darle la bienvenida. Durante su participación en el proyecto, puede negarse a responder cualquier pregunta que pueda causarle incomodidad y puede elegir dejar de participar en el proyecto en cualquier momento. Esto no afectará su posibilidad de recibir su tratamiento.
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Utilice la cámara de su teléfono para escanear el código QR para obtener la información de contacto del proyecto. Guardar nuestro número que no se nos identifique como spam.
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Consentimiento Para Participar

Por favor, marque la casilla abajo para indicar su voluntad de participar en un proyecto de evaluación para ayudar a mejorar el tratamiento del juego y la consejería para otras personas afectadas en Oregon. 
Deseo participar. Autorizo compartir la información de este formulario con Problem Gambling Solutions, Inc.
NO quiero participar (STOP here if client declined to participate) 

☐	
☐

	 

Nombre:                        ________________________________


Firma:                          	Fecha: Click or tap to enter a date.________________________________



Si acepta participar, por favor complete lo siguiente:


________________________________
___________________________________________

Número de teléfono:                                                  	Correo electrónico:                                            
 ☐  Sí /  ☐ No[image: ]
¿Está bien dejar un mensaje de voz con un número para devolver la llamada?

¿Está bien enviarle mensajes de texto para programar citas y brindarle recordatorios?

¿Está bien enviarle mensajes de correo electrónico para hacer citas y recordatorios?


	
  ☐  Sí /  ☐ No[image: ]


 ☐  Sí /  ☐ No[image: ]

    
 ☐  Sí /  ☐ No[image: ]

Would you be willing to participate in future research on gambling-related issues?
If yes, we won’t share your contact information. You would be permitting us to contact you to make you aware of research opportunities, and if you were interested, you would need to take the initiative to contact the researcher to learn more and potentially sign up to participate in the project. 

El espacio abajo es para el consejero a completar.
________________________________

Clinician name___________
Client PG NET ID#: OR-CLNT-S                           

Make sure to input their PGNet ID, not an agency ID or case number. PGNet ID’s begin with OR-CLNT.
________________________________Agency name:                                                         


Agency name:                                                         
 ☐  Gambling	    ☐ Gaming        ☐ Concerned other

Client type: 

Client date of birth (MM/DD/YYYY): ____/_____/____
Once complete, please fax this sheet to 1-503-270-3980
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