الإذن باستخدام معلوماتك الصحية الخاصة أو الإفصاح عنها
يتطلب قانون الخصوصية وقانون نقل التأمين الصحي والمساءلة من الباحثين حماية معلوماتك الصحية. تصف الأقسام التالية من النموذج طريقة استخدام الباحثين لمعلوماتك الصحية.  
أنت تأّذن إلى  [PI’s name] وموظفي الدراسة للوصول إلى معلوماتك أو مشاركتها لغرض الدراسة التالية [add title and IRB number]
سيتم استخدام معلوماتك الصحية في [Study Title]  
تشمل معلوماتك الصحية التي يمكن الوصول إليها و/أو استخدامها و/أو الإفصاح عنها ما يلي:
· المعلومات الديموغرافية 
· نتائج الفحوصات الجسدية
· تحاليل الدم
· الأشعة السينية
· الإجراءات التشخيصية والطبية الأخرى المتعلقة بالدراسة
· رقم السجل الطبي 
· رقم الضمان الاجتماعي
يمكن للباحثين استخدام معلوماتك الصحية ومشاركتها مع:
Note: The information listed in this section should include all the agencies/researchers included in the consent form; however, the authorization may require additional information or more specific information than the consent form.
· مجلس المراجعة المؤسسية/مكتب سلامة البحوث بجامعة كنتاكي؛
· هيئات إنفاذ القانون عندما يقتضي القانون ذلك؛
· ممثلو جامعة كنتاكي؛
· مستشفى جامعة كنتاكي {if applicable. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC};
· الأنظمة الصحية في المملكة المتحدة (EPIC ، السجلات الطبية الإلكترونية) والأنظمة الصحية خارج المملكة المتحدة التي تربطك بها علاقة مع المريض

· If your research falls under the purview of a government agency (e.g. FDA, NIH, etc.), list them in this section of the authorization form.
· خدمة الأدوية التجريبية {if investigational drugs are dispensed through IDS};
· مركز العلوم السريرية والتحويلية {if CCTS staff are involved in the study};
· المعهد الوطني للسرطان for cancer-related studies only;
· List any collaborators, outside laboratories, etc.
· If applicable – list the sponsor’s name and its agent(s) or government agency funding your research.
· List any other groups with whom the information may be shared.
· If the participant’s primary physician will be contacted by the researcher, if in the course of the project, the study team learns of a medical condition that needs immediate attention. سيتم الاتصال بطبيبك الأساسي إذا علمنا بحالة طبية تستدعي الحصول على عناية فورية.  
If reporting pregnancy is required by the Sponsor add the following language to the authorization form.: إذا أصبحتِ حاملاً في أي وقت أثناء الدراسة أو في غضون ___ يومًا بعد إيقاف العقار المتعلق بالدراسة، يجب عليك إبلاغ الطبيب المسؤول الدراسة. ويجب على الطبيب المسؤول عن الدراسة على الفور إبلاغ المشرف (و/أو إدارة الغذاء والدواء) بنتيجة حملك. 
OR
IF a separate authorization to release pregnancy information to the Sponsor may be required: قد يلزم الحصول على إذن منفصل للإفصاح عن معلومات الحمل إلى المشرف. 
يوافق الباحثون على مشاركة معلوماتك الصحية مع الأشخاص المدرجة أسماؤهم في هذا المستند فقط.  
في حالة الإفصاح عن معلوماتك الصحية لأي شخص لا يشمله قانون الخصوصية، فقد تتم مشاركة معلوماتك الصحية مع الآخرين دون إذنك؛ ومع ذلك، سيظل استخدام معلوماتك الصحية خاضعًا للقوانين الفيدرالية وقوانين الدولة المعمول بها.  
قد لا يُسمح لك بالمشاركة في الدراسة البحثية إذا لم توقع على هذا النموذج. إذا قررت عدم التوقيع على هذا النموذج، فلن يؤثر ذلك على:
· الرعاية الصحية الحالية أو المستقبلية الخاصة بك في جامعة كنتاكي؛ أو
· المدفوعات الحالية أو المستقبلية الخاصة بك لجامعة كنتاكي؛ أو
· القدرة على التسجيل في أي خطط صحية (إن وجدت)؛ أو
· الأهلية للحصول على استحقاقات (إن وجدت).
بعد التوقيع على النموذج، يمكنك أن تغيير رأيك وعدم السماح للباحث (الباحثين) بجمع معلوماتك الصحية أو الإفصاح عنها (إلغاء الإذن). إذا ألغيت الإذن:
· أرسل خطابًا مكتوبًا إلى: {name and contact information of PI} لإخبار {him/her} بقرارك.
· يمكن للباحثين استخدام معلوماتك الصحية التي تم جمعها بالفعل لغرض هذه الدراسة البحثية والإفصاح عنها.
· قد يستمر استخدام معلوماتك الصحية المحمية والإفصاح عنها إذا كان لديك رد فعل سيئ (حدث ضائر).
Optional item - include if participant will be able to access the information collected for the  research study after the study is complete: لن يُسمح لك بمراجعة المعلومات التي تم جمعها لغرض هذه الدراسة البحثية إلا بعد الانتهاء من الدراسة. عند الانتهاء من الدراسة، قد يحق لك الوصول إلى المعلومات.
لا يوجد حد زمني لاستخدام المعلومات الخاصة بك ومشاركتها. 
إذا لم تكن قد تلقيت بالفعل نسخة من إشعار الخصوصية، فيمكنك طلب نسخة منه. إذا كانت لديك أي أسئلة حول حقوق الخصوصية الخاصة بك، فيرجى الاتصال بمسؤول الخصوصية بجامعة كنتاكي أثناء ساعات العمل من 8 صباحًا إلى 5 مساءً بتوقيت شرق الولايات المتحدة، من الاثنين إلى الجمعة على الرقم 1184-323(859) 
ستتلقى نسخة من نموذج الموافقة هذا بعد التوقيع عليه.
	___________________________________________                      _____________
توقيع المشارك في الدراسة البحثية أو، إن وجد،


  
         التاريخ
* الممثل القانوني لموضوع البحث





___________________________________________



اسم المشارك في الدراسة البحثية 


	Remove this shaded section if not seeking IRB approval to obtain consent from a legally authorized representative
___________________________________________
*اسم الممثل القانوني للمشارك في الدراسة البحثية



*If applicable, please explain Representative’s relationship to subject and include a description of representative’s authority to act on behalf of subject:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


	________________________________________________________________          ___________
Printed name of [authorized] person obtaining informed consent and 
HIPAA authorization                         






   Date
.



