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ADVANCE \d36
	Oregon Health & Science University



AUTORIZACIÓN DE HIPAA PARA LA INVESTIGACIÓN 

AutorizaCIÓn PARA LA CREACIÓN, UsO, Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PROTEGIDA ACERCA DE LA SALUD PARA LA investigación aprobada por la JUNTA DE REVISIÓN InstituCional

Instrucciones: Esta autorización debe ser adjuntada a cada Formulario de Consentimiento.  Investigadores favor de completar la siguiente información y las preguntas 2-4, 8, 9.  Dejar en blanco las áreas para el nombre y la firma del sujeto.

	Título del Estudio:
	     

	Nombre del Investigador:
	     

	Número de Teléfono:
	     

	Patrocinador:
	     

	Número IRB:
	     

	Fecha de Aprobación del Protocolo:
	     

	Fecha de Aprobación de la Forma de Consentimiento:
	     


Esta autorización es voluntaria, y usted puede rehusarse a firmarla.  Si usted se rehusa a firmar esta autorización, su atención médica y su relación con OHSU no serán afectadas; sin embargo, usted no podrá ser parte de este estudio de investigación.
1. Este formulario autoriza a Oregon Health & Science University (OHSU) usar y divulgar cierta información protegida acerca de la salud de ______________________________________ que recolectaremos y crearemos en este estudio de investigación.  (Nombre del sujeto de estudio)
La descripción de la información que será usada o divulgada y el propósito por el cual se pide su uso o divulgación están indicados en la estipulación número 8 del formulario de autorización. 
2. Las personas que están autorizadas para usar y divulgar esta información son: 

	 FORMCHECKBOX 
 Todos los investigadores que se listan en la página uno del Formulario de Consentimiento para la Investigación

	 FORMCHECKBOX 
 Otras personas en OHSU que están participando en la implementación del protocolo de esta investigación

	 FORMCHECKBOX 
 La Junta de Revisión Institucional de OHSU

	 FORMCHECKBOX 
  Otros:
	     


3. Las personas que están autorizadas para recibir esta información son:

	 FORMCHECKBOX 
  Los patrocinadores de este estudio:
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Agencias federales u otras agencias gubernamentales como se requiere para la supervisión de su investigación e informes de salud pública relacionados con este estudio de investigación:

	 FORMCHECKBOX 
 OHRP   FORMCHECKBOX 
 FDA   FORMCHECKBOX 
 Other:      

	 FORMCHECKBOX 
 Otros:
	     


4. Nosotros podemos continuar usando y divulgando la información protegida acerca de la salud que sea recolectada sobre usted en este estudio hasta: 

	 FORMCHECKBOX 
 Fecha de expiración de la Autorización de HIPAA para la Investigación 
	     

	-O-

	 FORMCHECKBOX 
 El estudio sea completado
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Indefinidamente 

	 FORMCHECKBOX 
 Otros:
	     


5. Mientras este estudio todavía esté en progreso, puede ser que no se le autorice el acceso a su información médica que esté relacionada con el estudio.  Después de haber completado el estudio y los resultados hayan sido analizados, se le autorizará el acceso a cualquier tipo de información médica recolectada en el estudio acerca de usted.  

6. Usted tiene el derecho a revocar esta autorización y puede retirar su permiso para que usemos su información en este estudio al enviar una petición por escrito al Investigador Principal que se nombra en la página uno del formulario de consentimiento para la investigación.  Si usted envía una carta al Investigador Principal, detendremos el uso y la divulgación de la información protegida acerca de su salud a partir de la fecha en que él/ella reciba la petición.  Sin embargo, el Investigador Principal está autorizado para usar y divulgar la información recolectada antes de la fecha en la carta o recolectada de buena fe antes de que llegue la carta. Si usted termina su participación, cualquier tejido o sangre que haya sido recolectado de su persona será destruido o almacenado sin ninguna información que le identifique.  El revocar esta autorización no afectará su atención médica o su relación con OHSU.  

7. La información acerca de usted que es usada y divulgada en este estudio puede volver a divulgarse y ya no estar protegida bajo la Ley Federal.  No obstante, la Ley de Oregon limita la re-divulgación de información sobre VIH/SIDA; salud mental; genética; e información sobre el diagnóstico, tratamiento o referencia de drogas/alcohol.  

8. Descripción de la información que será usada o divulgada y el propósito por el cual se pide su uso o divulgación:

	información acerca de la salud
	propósito(s)

	(Marque si se aplica)
	(Escriba la(s) letra(s) correspondiente(s) para 

las Categorías del Propósito)

	 FORMCHECKBOX 
  Su archivo médico completo en existencia **
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Información limitada de su archivo médico existente ** (especifique):
	

	     
	     

	** Si estamos solicitando archivos médicos existentes localizados fuera de OHSU, usted deberá completar una autorización adicional para que estos archivos sean entregados a OHSU.

	los siguientes puntos marcados serán generados/recolectados durante el curso de este estudio:

	 FORMCHECKBOX 
  Historial y exámenes físicos
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Laboratorio   FORMCHECKBOX 
 Operativos   FORMCHECKBOX 
  Resumen para Dar de Alta   FORMCHECKBOX 
  Progreso
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Fotografías, videos, o imágenes digitales o de otro tipo
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Rayos X/IRM/TC/Imágenes de Diagnóstico
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Rendimiento Bioeléctrico (i.e., EEG, ECG)
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Cuestionarios, resultados de entrevistas, encuestas de grupos de enfoque, encuestas de psicología, exámenes de rendimiento del comportamiento (i.e., memoria y atención) 
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Tejido y/o especimenes de sangre 
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Otros:      
	     

	Categorías del Propósito
a. Para aprender más acerca de la condición/enfermedad que está siendo estudiada

b. Para facilitar el tratamiento, pago, y operaciones relacionadas con el estudio

c. Para cumplir con regulaciones federales o de otras agencias gubernamentales

d. Para propósitos de enseñanza

e. Para colocar en un depósito o “banco”.

f. Otros         


9. Si la información que será usada o divulgada contiene cualquier tipo de archivo o información que se lista a continuación, se pueden aplicar leyes adicionales relacionadas con el uso y divulgación de información.  Usted entiende y está de acuerdo en que esta información será usada y divulgada únicamente si usted escribe sus INICIALES en el espacio correspondiente junto al tipo de información. (La siguiente nota para los investigadores que está en inglés dice lo siguiente: Investigadores todos los asuntos sobre los que pretenden obtener información deben estar incluidos; las especificaciones que son irrelevantes pueden ser 1) borradas – o – 2) incluidas  con las letras N/A escritas en la especificación. Si una declaración está incluida, por favor borre estas instrucciones. Investigators all items you intend to collect information on must be included; irrelevant fields may be 1) deleted - or - 2) included with N/A typed in the field.  If the statement is included, please delete these instructions).  
       Información sobre la infección del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humano (VIH) 

       Información sobre el diagnóstico, tratamiento o referencia de drogas/alcohol

       Salud mental o de comportamiento, o cuidados psiquiátricos

       Información sobre exámenes genéticos

Usted recibirá una copia de este formulario de autorización después que la firme.

	
	
	

	Nombre del Sujeto de la Investigación en Letra de Molde
	
	

	

	
	
	     

	Firma del Sujeto 

	
	Fecha

	

	-O-

	
	
	

	Nombre del Representante Legal del Sujeto en Letra de Molde
	
	

	
	
	

	
	
	     

	Firma del Representante Legal del Sujeto 
	
	Fecha

	

	Descripción de la Relación con el  Sujeto:
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