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Nota: Las secciones resaltadas son instrucciones/notas para el investigador y deben eliminarse. El texto entre [corchetes] debe reemplazarse con información específica de su estudio.
Prisma Health System 
FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE HIPAA PARA INVESTIGACIONES
[ANOTE EL TÍTULO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN AQUÍ]
Investigador principal local:

[Anote el nombre y número de teléfono del IP]
Si su estudio incluye niños, use la siguiente declaración:
Para los tutores legales de menores, tenga en cuenta que cualquier palabra que se refiera a "usted" (como yo, mi, yo mismo, usted, su, usted mismo) también se refiere a "su hijo" a lo largo de este formulario de autorización.  Se requiere su autorización para que su hijo participe en este estudio.
INFORMACIÓN DE SALUD PRIVADA

Como parte del estudio de investigación, se necesita su permiso para recopilar, usar y compartir su información de investigación y salud. La información de investigación/ salud puede incluir:

· Datos demográficos (raza, origen étnico) 

· Nombre
· Fecha de nacimiento
· Dirección
· Información de contacto
· Género
· Información del seguro
· NSS

· Resultados de pruebas médicas

· Cuestionarios/Entrevistas
· Número de registro médico (MRN)

· Etc.

Sólo se recopilará, utilizará y compartirá la información necesaria para la investigación. 

AUTORIZACIÓN PARA USAR Y DIVULGAR (REVELAR) INFORMACIÓN DE SALUD

Como parte de este estudio de investigación, el doctor del estudio y su equipo de investigación mantendrán registros de su participación en este estudio. Estos registros del estudio podrían guardarse en una computadora e incluirán toda la información recopilada durante el estudio de investigación, y cualquier información de salud en sus registros médicos que esté relacionada con el estudio de investigación. El doctor del estudio y su equipo de investigación usarán y divulgarán (revelarán) su información de salud para llevar a cabo este estudio. Este estudio puede dar como resultado presentaciones y publicaciones científicas, pero se tomarán medidas para asegurar que usted no sea identificado.  
Algunas de las organizaciones/entidades que pueden recibir su información son:

· El patrocinador del estudio y cualquier compañía que apoye el estudio (los representantes autorizados del patrocinador) 
· La Junta de Revisión Institucional de Prisma-Health, la cual es un grupo de personas que revisa la investigación con el objetivo de proteger a las personas que participan en el estudio.
· Todas las organizaciones mencionadas en la sección "Quién verá mi información médica" del consentimiento de investigación 
De acuerdo con las leyes federales de privacidad, sus registros del estudio no pueden ser usados o divulgados con fines de investigación a menos que usted esté de acuerdo. Si usted firma este formulario de consentimiento, está aceptando el uso y la divulgación de su información médica. Si no está de acuerdo con este uso, no podrá participar en este estudio.  Una vez que su información médica haya sido divulgada, las leyes federales de privacidad ya no podrán protegerla de una mayor divulgación y uso.
El derecho a utilizar su información médica con fines de investigación no caduca a menos que usted retire su acuerdo. Usted tiene el derecho de retirar su acuerdo en cualquier momento. Puede hacerlo notificando por escrito al médico del estudio que aparece en el formulario de consentimiento de participación en la investigación. Si usted retira su acuerdo, no se le permitirá continuar participando en este estudio de investigación. Sin embargo, la información que ya ha sido recopilada seguirá siendo utilizada y divulgada como se describió anteriormente. Usted tiene el derecho de revisar la información sobre su salud que se cree durante su participación en este estudio. Después de que el estudio se haya completado, usted puede solicitar esta información.
Si tiene alguna pregunta sobre la privacidad de su información de salud, por favor pregunte al doctor del estudio.

FIRMA
Al firmar este formulario, usted está dando permiso para recopilar, usar y compartir su información de salud e investigación. Si decide no firmar este formulario, no podrá participar en el estudio de investigación. Necesita firmar este formulario y el formulario de consentimiento del estudio de investigación para poder participar en el estudio de investigación. Cualquier decisión que tome sobre este estudio de investigación no afectará su acceso a la atención médica.
Por favor, pregunte al equipo de investigación si tiene alguna pregunta. El investigador le dará una copia firmada de este formulario.
_____________________________________________

Nombre del participante en letra de imprenta 
_____________________________________________  

_____________

____________

Firma del participante




              Fecha


Hora

