Title:  


HIPAA Autorización

Confidencialidad, Uso y Divulgación de Información Médica para Fines de Investigación

Los registros de los estudios en que el sujeto es identificado se mantendrán confidencialmente como lo es requerido por las regulaciones federales de privacidad. Al firmar este formulario, usted autoriza a (insertar el nombre del Investigador Principal) y a su equipo de trabajo a utilizar y divulgar la información sobre su salud para llevar a cabo este estudio. Una descripción de este estudio se adjunta a este formulario.

Si aplica añadir:  Estas personas también pueden divulgar sus registros médicos, esta autorización y cualquier información personal  que se haya generado a raíz de este estudio a insertar el nombre del patrocinador o sus designados.

Si aplica añadir: Además, la información generada sobre usted puede ser compartida con otras instituciones que realizan este estudio.

Otras personas que pueden tener acceso a sus registros incluyen grupos tales como

• juntas de monitoreo de datos y seguridad que supervisan la seguridad de un estudio, incluyendo a las agencias de acreditación,

• agencias federales, estatales y locales que tienen supervisión de esta investigación, como por ejemplo, el Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS), si aplica añadir la FDA

• miembros de las Junta de Conformidad Investigativa de Universidad de Virginia y miembros de la Junta de Revisión Institucional (IRB) miembros o sus designados. La IRB es un comité especial de la Universidad de Virginia que revisa todos los estudios de investigación médica que involucra el uso de seres humanos.

Si usted firma este formulario, usted nos ha dado permiso para divulgar esta información a otras personas. No hay fecha de caducidad para este permiso. Si decide retirar su permiso y poner fin a este acuerdo para divulgar la información recopilada acerca de usted, por favor póngase en contacto con insertar el nombre y dirección  del Investigador Principal.  Él / ella le ayudará a documentar por escrito su decisión de retirar este permiso. Tenga en cuenta que cualquier información ya obtenida se seguirá utilizando.

Debido a la necesidad de divulgar información a estas partes, la confidencialidad absoluta no puede ser garantizada. Existe la posibilidad de que la información entregada a los grupos e individuos mencionados anteriormente pueda ser divulgada nuevamente, y en ese caso, ya no estará protegido por las leyes de privacidad.

Su participación en este estudio es voluntaria. Sin embargo, no se le permitirá participar en esta investigación si usted no firma esta autorización. Negarse a firmar no afectará la atención actual o futura que usted reciba en esta institución.

Participante Adulto
_______________________________
______________________________________________
__________________

PARTICIPANTE              
PARTICIPANTE



FECHA
(Firma) 


(letra de imprenta)

Participante Menor de Edad
___________________________________

NOMBRE DEL MENOR DE EDAD

_________________________________________________________________________________

PADRE O GUARDIAN DEL MENOR DE EDAD

(Firma) 
________________________________________________________________________________

PADRE O GUARDIAN DEL MENOR DE EDAD

(letra de imprenta)
_______________________________

FECHA
 

De Testigo Imparcial

Si este documento se lee al sujeto porque el sujeto es ciego o analfabeto, un testigo imparcial no afiliado con el equipo de investigación o estudio debe estar presente durante el proceso de  autorización debe firmar la siguiente declaración.

El sujeto puede colocar una X en la línea Firma del participante que se encuentra previa a esta sección.
La información de este documento fue presentada oralmente en mi presencia y el participante tuvo la oportunidad de hacer preguntas. Con base en la información presentada, el participante, de libre autorización, permite la liberación de información con respecto al estado de su salud.

__________________________________________________

NOMBRE DEL TESTIGO IMPARCIAL

__________________________________________________________________

FIRMA DEL TESTIGO IMPARCIAL
______________________________

FECHA
 

Intérprete

Esta sección debe ser llenada en caso de que el participante no hable Ingles y requiera de un interprete. 
Al firmar a continuación, usted confirma que el estudio ha sido plenamente explicado al sujeto potencial en un idioma que el sujeto comprende y que todas sus preguntas han sido contestadas.

Si el intérprete habla con el participante por teléfono, se debe escribir el numero de identificación del interprete en la línea de firma.

_________________________________________________________________________

INTÉRPRETE 

(Firma) 
_________________________________________________________________________

INTÉRPRETE 
(letra de imprenta)
__________________________________
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