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AUTORIZACION DE USO/ACCESO

DE INFORMACION DE SALUD PARA INVESTIGACION
¿Cuál es el propósito de esta forma?  A usted se le está pidiendo que firme esta forma que sirve como autorización para que UAB utilice y publique su información de salud para investigación. La participación en la investigación es voluntaria.  Si usted decide participar en la investigación, usted tiene que firmar esta forma para que su información de salud pueda ser utilizada en la investigación.

	Nombre del Participante:



	UAB IRB Número de Protocolo: 

	Protocolo de Investigación: 
	Investigador Principal:   
Patrocinador:  



¿Cuál información de salud es la que los investigadores quieren utilizar? Toda infromación médica e identificadores personales incluyendo información del pasado, presente y futuro de su historia de exámenes, resultados de laboratorio, estudios de imagen y reportes; y tratamientos o cualquier cosa relacionada o colectada para el uso del protocolo del estudio. 
¿Porqué los investigadores quieren mi información de salud?  Los investigadores quieren utilizar su información de salud como parte del protocolo de investigación citado arriba y descrito a usted en la Forma de Consentimiento.

¿Quiénes revelarán, utilizarán y/o recibirán mi información de salud? Los doctores, enfermeras y el personal trabajando en el protocolo de investigación (ya sean en la UAB o en otro lugar); otras unidades operativas de la UAB, HSF, Montañas de UAB, Hospital de los Niños, El Hospital de la Fundación de la Vista Callahan  y el Departamento de Salud Pública del Condado de Jefferson, y como sean necesarias para sus operaciones; el IRB y su personal; el patrocinador de la investigación y sus empleados; y agencias reguladoras exteriores como la Administración de Alimentos y Drogas.

¿Cómo será protegida mi información de salud una vez que se las de a otros? Su información de salud que es dada al patricinador del estudio permanecerá privada en toda la extensión posible, y eso que el patricinador del estudio no require que siga las leyes federales de privacidad. Sin embargo, una vez que su información es dada a otras organizaciones que no requieren que sigan las leyes federales de privacidad, nosotros no podremos asegurarle que la información permanecerá protegida.   

¿Qué tanto tiempo dura ésta Autorización? Su autorización para los usos y revelaciones descritas en esta Autorización no tienen fecha de expiración. 






¿Puedo cancelar la Autorización?  Usted puede cancelar esta Autorización en cualquier momento por notificar al Director de la IRB, en escrito haciendo referencia al Protocolo de Investigación y al Número de Protocolo de la IRB. Si usted cancela esta Autorización, el doctor del estudio y su personal no utilizará ninguna información nueva de salud para la investigación. Sin embargo, los investigadores pueden continuar utilizando la información de salud que fué proveída antes de que usted cancelara su autorización.  
¿Puedo ver mi información de salud? Usted tiene el derecho de hacer una solicitud para ver su información de salud. Sin embargo, para asegurar la integridad de la investigación científica, usted no podrá revizar la información de la investigación hasta después de que el protocolo de investigación ha sido completado. 

Firma del participante:
  







Fecha:


O firma del representante legal autorizado: 





Fecha: 


Nombre escrito del representante del participante:








Relación con el participante:










	
	 



