Autorización HIPAA para uso y divulgación de información de salud con fines de estudios de investigación

Universidad de Carolina del Norte en Chapel Hill

Número del estudio en la Junta Médica de Revisión Institucional (IRB, por sus siglas en inglés) #


Investigador Principal de UNC-Chapel Hill:     
Este es un permiso llamado “HIPAA Authorization” (Autorización HIPAA).  Éste es un requisito del “The Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996” (más bien conocido como HIPAA) para que nosotros podamos utilizar información de su expediente médico o de su récord de seguro de salud en este estudio de investigación.

1. Si usted firma esta autorización HIPAA usted está dando permiso a los siguientes individuos o grupos de compartir cierta información sobre usted (descrita abajo en el párrafo #2) con investigadores:

Cualquier proveedor, profesional o plan de salud que le haya proporcionado servicios de salud, tratamiento, o hayan pagado por visitas al o del doctor, clínicas, hospitales, agencias de salud a domicilio, centros de diagnóstico, laboratorios, centros de tratamiento o quirúrgicos, incluyendo pero no limitados al UNC Health Care System, planes de seguro médico, y agencias de salud gubernamentales.

     
2. Si usted firma esta autorización HIPAA, esta es la información de salud sobre usted que las personas o grupos mencionados en el párrafo #1 pueden compartir con los investigadores en este estudio:

     

     
3. Las personas o grupos mencionados en el párrafo #1 pueden compartir esta información de salud con el investigador nombrado en la parte de arriba de esta forma (el Investigador Principal de UNC-Chapel Hill) u otro investigador trabajando en este estudio.  Esta información también puede ser compartida con o ser utilizada y vista por el patrocinador del estudio de investigación, los representantes del patrocinador, oficiales del IRB, y ciertos empleados de la universidad o de agencias gubernamentales si esto es necesario para supervisar el estudio de investigación.

4. Los reglamentos HIPAA que conciernen a su expediente médico no aplicarán a la información en el récord del estudio de investigación.  El documento de consentimiento informado describe los procedimientos de esta investigación médica para proteger su información personal.  Usted también puede hacerle cualquier pregunta a los investigadores de cómo utilizarán su información personal y cómo protegerán ésta durante el estudio de investigación.

     
5. Si usted desea participar en este estudio de investigación, deberá firmar esta autorización HIPAA para permitir acceso a los individuos o grupos mencionados en el párrafo #1 a la información sobre usted mencionada en el párrafo #2.  Si usted no desea firmar esta autorización HIPAA, usted no podrá participar en este estudio de investigación.  Sin embargo, el no firmar la autorización no cambiará sus derechos de recibir tratamiento, pagos, inscripción o habilidad de obtener atención médica fuera de este estudio de investigación.

     
6. Esta autorización HIPAA no se vencerá al menos que usted lo indique por escrito.

OR


Esta autorización HIPAA se vencerá el...     
7. Usted tiene el derecho de invalidar esta autorización HIPAA en cualquier momento.  Los reglamentos HIPAA dicen que si usted desea invalidar esta autorización, lo tiene que hacer por escrito.  Usted puede entregar su invalidez de esta autorización HIPAA por escrito directamente a las personas o grupos mencionados en el párrafo #1 de esta forma o usted puede entregarla al investigador y pedirle que la mande a cualquier persona o grupos con quien él o ella ha compartido una copia de esta autorización HIPAA.  El invalidar esta autorización HIPAA no detendrá la divulgación de información que ya haya tomado lugar.
8. A usted se le dará una copia de esta autorización HIPAA.
Firma del sujeto




Fecha

Nombre del sujeto en letra de molde

Para el representante personal del sujeto (si se aplica)

Nombre del representante personal en letra de molde: 






Por favor explique con qué autoridad actúa para representar a este sujeto:

Al firmar esta Autorización HIPAA, doy permiso por parte del sujeto.

Firma del representante personal


Fecha

