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AUTORIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN DE HIPPA

PARA LA CREACIÓN, EL USO, Y EL ACCESO DE LA INFORMACIÓN PROTEGIDA DE LA SALUD PARA LA INVESTIGACIÓN

	Titulo Del Estudio:
	     

	Investigador Principal:
	     

	Numero del Telefono:
	     

	Patrocinador:
	     

	HS #:
	     


1. El propósito de este documento es para informarle como se utilizara o divulgara cierta información de la salud en un estudio de investigación.  Esta forma autoriza los investigadores de National Jewish Health a recoger, analizar y/o compartir su información de la salud protegida en este estudio de investigación arriba mencionado.  

2. Las personas autorizadas a utilizar y a divulgar su información protegida de la salud son:
 FORMCHECKBOX 
 Todos los investigadores nombrados en la forma y otros quienes están participando en el protocolo de la investigación  de National Jewish 

 FORMCHECKBOX 

El personal  de National Jewish responsables de supervisar la investigación 

 FORMCHECKBOX 

Otros:      _______________________ 
3. Descripción de su información de la salud que se utilizara o divulgada:  (Compruebe como aplicable)
	Los siguientes detalles de su historia médica se obtendrá por el prepósito del estudio.

 FORMCHECKBOX 
  Su expediente medico completo*

	 FORMCHECKBOX 
  Información limitada de su expediente medico* (especifique): 

     ____________________________________________________________

	* Si estamos solicitando información medica por fuera de National Jewish Health, pidiéramos que usted firma una autorización adicional para que se mandan esos expedientes a National Jewish.

	La siguiente información marcada será recogida y utilizada durante el curso de este estudio: (La información recogida durante este estudio de la investigación puede estar disponible para su medico y otro personal clínico de National Jewish, quienes son responsables de su cuidado medico.)

	 FORMCHECKBOX 
 Información demográfica
 FORMCHECKBOX 
 Historia y exámenes físicas

      Diagnosticos :

	Informes:  FORMCHECKBOX 
 Laboratorio   FORMCHECKBOX 
 Operativa   FORMCHECKBOX 
 Pulmonar   FORMCHECKBOX 
 Progreso 

	 FORMCHECKBOX 
 Radiografía/MRI/CT

	 FORMCHECKBOX 
 EEG o EKG

	 FORMCHECKBOX 
 Los cuestionarios, entrevista resultan, encuestas, pruebas del comportamiento del funcionamiento 

	 FORMCHECKBOX 
 Tejido, sangre y/o especimenes del esputo

 FORMCHECKBOX 
 Pruebas de o los resultados de Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
 FORMCHECKBOX 
 Drogas, abuso de alcohol o alcoholismo

 FORMCHECKBOX 
 Información de pruebas genética

	 FORMCHECKBOX 
 Otro:      ____________________________________________________


4. El propósito (s) del uso o del acceso solicitado es: 

 FORMCHECKBOX 

Para aprender mas sobre el condición/enfermedad estudiado

 FORMCHECKBOX 

Para colocar la misma en un deposito o un “banco” de información o de tejido 

 FORMCHECKBOX 

Otro       ________________________

6.
Las personas autorizadas a recibir esta información son:

 FORMCHECKBOX 

El patrocinador de este estudio

 FORMCHECKBOX 

Agencias federales o las otras gubernamentales según los requisitos de ellos para la supervisión de la investigación y la divulgación de salud publica que se relacionara con este estudio incluyendo: 


 FORMCHECKBOX 
 OHRP
 FORMCHECKBOX 
 FDA

 FORMCHECKBOX 
 NIH

 FORMCHECKBOX 
 Otro: _________________

 FORMCHECKBOX 
Otros:      _____________________________________________________________

Nota: La información divulgada a las personas u organizaciones mencionadas arriba, puede además ser divulgada a otros y así puede no ser  protegida.

7.
Usted puede ver o copiar la información obtenida de su participación en el estudio. Sin embargo, se puede pedirle no ver algunas partes de esta información hasta el final de la investigación para mantener la integridad de la misma. Para ver u obtener copias de la información de su salud obtenida en esta investigación le pedirá hacer una forma de Liberación de Información.

8.    Usted puede cancelar esta autorización en cualquier momento, y:
· Usted tiene que cancelarlo por escrito dirigido a: Corporate Compliance Officer, National Jewish Health, 1400 Jackson St. M113, Denver CO 80206. 
· Los investigadores y la gente usted autorizó a usar y revelar su información de salud protegida puede la información coleccionada antes de la fecha usted revocó la autorización.

· Usted albedrio no mas poder continuar en el investigacion estudio. 

9. Este autorización se expire _____________________(fecha) o    FORMCHECKBOX 
 no  termina.
10.  Le darán una copia de esta forma después de que usted la haya firmado.

Esta autorización es voluntaria y usted puede rechazar firmar esta autorización.  Si usted rechaza firmar esta autorización, su cuidado medico en National Jewish no será afectado.  Sin embargo, usted no podrá incorporarse a este estudio de investigación.
	     

	Fecha

	     
	
	     
	
	     

	Nombre paciente
	
	Firma paciente o 

Guardián legal
	
	Relación al paciente

	
	
	     
	
	

	
	
	Conocido impresa del

represéntate legal
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