Upowaznienie do wykorzystania lub ujawnienia chronionych informacji dotyczacych zdrowia do celow
badawczych
(Do uzytku ze skréconym formularzem zgody)

Imie: Numer pacjenta lub data urodzenia:

Niniejszym upowazniam Uniwersytet Yale do wykorzystania lub ujawnienia moich chronionych informacji
dotyczacych zdrowia zaznaczonych ponizej do celow uczestnictwa w badaniach naukowych (do uzupetnienia przez
personel badan ):

Tytut badan:
Protokdt Komisji ds. etyki w badaniach z udziatem ludzi#: __ Gléwny badacz badan:
Informacje moga by¢ udostepnione na okres od do :
QO Dokumentacja badan O Rejestr prze$Swietlen rentgenowskich O Notatki i wyniki testow zwigzane z:
Q Historia i badania fizyczne O Rejestr konsultacji/notatki
Q Szczepienia O Informacje dotyczace recept Q Inne/komentarze:
Q Raportlaboratoryjny
Rozumiem, ze informacje dotyczace zdrowia moga zawiera¢ informacje wrazliwe. Podpisujac ten formularz
upowazniam szczegélnie do ujawnienia informacji zwiazanych z:
O Informacje dotyczace leczenia uzaleznien Poufnos¢ tej dokumentacji jest wymagana zgodnie
Q Informacje dotyczace wirusa HIV, wlaczajac testy zwigzane z z rozdziatem 899 Statutu Generalnego Stanu
AIDS Connecticut jak réwniez cze$cig 42 kodeksu
Q Informacje dotyczace zdrowia psychicznego Stanéw Zjednoczonych . Nikomu nie wolno
przekazywac tego materiatu bez pisemnej zgody
Podpis lub upowaznienia wydanego zgodnie z tymi
Data: statutami.

Dokumentacja moze by¢ wykorzystana przez lub ujawniona do nastepujacych :

[] Urzedy Amerykanskiego Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej

[] Przedstawiciele z Uniwersytetu Yale, uniwersytecki program ochrony badan z udziatem ludzi, kazda
zewnetrzna Komisja do spraw etyki lekarskiej recenzujaca w imieniu Uniwersytetu Yale oraz odpowiedzialni
za badania i nadzoér finansowy

Swiadczeniodawcy, ktérzy uczestnicza w systemie elektronicznej kartoteki medycznej

Gléwny badacz badan oraz zesp6t badawczy

Amerykanska Agencja Zywnosci i Lekow

Fundator badan lub producent badanego leku/urzadzenia

Wrtadze regulacyjne rynku lekéw w innych krajach

Personel udzielajacy Panu/i $wiadczen zdrowotnych w zwigzku z tymi badaniami

Laboratoria oraz osoby indywidualne i organizacje ktore analizuja Panskie informacje dotyczace zdrowia
w zwiazku z tymi badaniami oraz wedtug planu tych badan .

Komitety monitorujace dane i bezpieczenstwo oraz inni upowaznieni do monitorowania przebiegu badan
Inne wymienione:

N o

1. Rozumiem, ze to upowaznienie wygasa po __latach/nigdy. Kopia tego formularza jest uznawana za réwnie wazng jak oryginat.

2. Rozumiem, ze w kazdej chwili moge uniewazni¢ to upowaznienie zawiadamiajgc Gtéwnego Badacza badan lub zespét badawczy, wéwczas
upowaznienie traci waznos¢ z datg zawiadomienia, chyba, ze dziatania zostaly juz przedsiewziete w oparciu o to upowaznienie. Moge réwniez
wysta¢ uniewaznienie do : HIPAA Privacy Officer, Yale University, PO Box 208255, New Haven, CT 06520-8255

3. Rozumiem, ze informacje wykorzystane lub ujawnione zgodnie z tym upowaznieniem moga by¢ przedmiotem ponownego ujawnienia przez
odbiorce i niechronione przez federalne przepisy prywatnosci. Jednakze inne prawa stanowe i federalne moga zabrania¢ odbiorcy ujawnienia
chronionych informacji szczegolnie takich jak: informacje dotyczace leczenia uzaleznien, informacje dotyczace HIV i AIDS oraz informacje
dotyczgce zdrowia psychicznego.

4. Podpisanie tego upowaznienia nie bedzie mie¢ wptywu na mojg opieke zdrowotng i ptatnosci ze opieke zdrowotng .

5.  Rozumiem, ze odmowa podpisania tego upowaznienia nie odbierze mi prawa do uzyskania terazniejszego lub przysztego leczenia uposledzen
psychiatrycznych, chyba, ze ujawnienie tych informac;ji jest konieczne do leczenia .

6. Rozumiem, ze po podpisaniu tego formularza otrzymam jego kopie.

Ja, nizej podpisany/a stwierdzam, ze przeczytatem/tam i rozumiem to upowaznienie.

ALBO
Podpis pacjenta Rodzic/Opiekun prawny/Osoba upowazniona Data
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