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Autorización de Reclutamiento para ser Contactado acerca de una Investigación

El National Jewish Health desearía su permiso para contactarle, acerca de su interés y elegibilidad para estudios de investigación.  Al firmar y regresar este formulario al National Jewish Health, usted nos permite contactarle, sobre su interés en inscribirse en futuros estudios clínicos de investigación.

Si usted firma este formulario, nos está dando también permiso a tener acceso y a usar información de su historial clínico del National Jewish Health, para ayudarnos a determinar si es elegible para la investigación.

Si nos da permiso para usar información de su historial clínico, para propósitos de reclutamiento, nosotros podemos almacenar esta información en un archivo de datos de reclutamiento separado.

Yo autorizo el uso de la siguiente información para reclutamiento de investigación

 FORMCHECKBOX 
    Mi historial médico completo  Nosotros podemos también, añadir información al archivo de datos de reclutamiento, de su historial clínico de visitas futuras al National Jewish Health

    
(Usted necesitará firmar una cesión-de información, de la organización que tiene estos expedientes)

Si usted elige cualquiera de las dos siguientes posibles selecciones, ninguna otra información será almacenada en el archivo de datos de reclutamiento

 FORMCHECKBOX 
    Nombre, dirección, número de teléfono, correo electrónico, diagnóstico, fecha de nacimiento.

 FORMCHECKBOX 
    La siguiente información de seguro de salud (por favor especifique)      
Sólo le puede ser dada su información identificable, del archivo de datos de reclutamiento, al personal de Investigación del National Jewish Health, tal como investigadores primarios, investigadores secundarios  coordinadores de investigación clínica, y reclutadores de pacientes, para que le contacten, después de que la investigación de ellos haya sido aprobada por el comité del National Jewish, a cargo de la protección de los derechos de los participantes en la investigación.  Usted puede anular esta autorización por escrito, en cualquier momento contactando a: Corporate Compliance Officer, National Jewish Health, 1400 Jackson Street, M113, Denver, CO 80206.

Individuos autorizados pueden tener acceso y usar su información personal, para contactarle, tal como está permitido por esta autorización, o hasta que usted la anule.  Si usted cancela su autorización, los investigadores y la gente a la que se le dio su información, pueden haber usado ya la información, pero no harán contacto con usted nuevamente en el futuro. No cederemos su PHI a nadie, excepto a aquellos a quienes usted nos de el permiso de ceder la información.  No le podemos garantizar que esos individuos mantendrán confidencial la información Usted no tiene que firmar esta autorización.  Si usted no lo firma, su información no será cedida para reclutamiento de investigación.  Usted recibirá una copia de este Formulario.

Esta autorización expirará ____________ O   FORMCHECKBOX 
    no expirará

Yo le doy permiso a que me contacte acerca de los estudios de investigación.

	Nombre:       
	     
	Fecha de Nacimiento:
	     

	Padre/ Nombre del Tutor Legal (Si se aplica): 
	     

	     

	Dirección: Calle                              Ciudad                                                Estado                Código Postal                                                                     

	

	Correo Electrónico:  
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Método preferido de Contacto

	Teléfono de Casa:
	      
	 FORMCHECKBOX 

	Método preferido de Contacto

	Teléfono Móvil:
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Método preferido de Contacto

	Firma:
	
	Fecha:
	     


Gracias por su interés en nuestros estudios clínicos de investigació.n

	For NJ Research Staff use (Por el uso de NJ Research Staff):
Department:       

	Contact:                                                                 Ext.      
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