
AUTORISATION POUR L’UTILISATION OU LA DIVULGATION DE VOS INFORMATIONS IDENTIFIABLES EN MATIÈRE DE SANTÉ
La loi sur la protection de la vie privée (en anglais, Health Insurance Portability and Accountability Act ou HIPAA), oblige les chercheurs à protéger les informations relatives à votre santé. Les sections suivantes du formulaire décrivent la manière dont les chercheurs peuvent utiliser vos renseignements médicaux.  
Vous autorisez [PI’s name] et le personnel de l’étude à accéder à vos informations et à les partager dans le cadre de l’étude suivante : [add title and IRB number]
Vos informations de santé seront utilisées dans l’étude [Study Title]  
Les informations relatives à votre santé qui pourraient être consultées, utilisées et/ou divulguées sont les suivantes :
· Informations démographiques 
· Résultats des examens physiques
· Tests sanguins
· Rayons X
· Autres procédures diagnostiques et médicales liées à l’étude
· Numéro du dossier médical 
· Numéro de sécurité sociale
Les chercheurs pourraient utiliser et partager vos informations de santé avec :
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.
· Le comité de révision institutionnelle de l’université du Kentucky et le bureau de l’intégrité scientifique ;
· Les organismes chargés de l’application de la loi, lorsque la loi l’exige ;
· Les représentants de l’Université du Kentucky ;
· L’hôpital du Université du Kentucky
· {if applicable. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC};
· Systèmes de santé britanniques (EPIC, les dossiers médicaux électroniques) et systèmes de santé en dehors du Royaume-Uni avec lesquels vous avez une relation de patient avec lesquels vous avez une relation patient;

· 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.
· Le Dervice des médicaments de recherche (IDS) {if investigational drugs are dispensed through IDS} ;
· Le Centre pour la science clinique et translationnelle (CCTS) {if CCTS staff are involved in the study} ;
· L’Institut national du cancer (NCI) 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. Votre médecin traitant sera contacté si nous apprenons qu’un problème de santé nécessite une attention immédiate.  
If reporting pregnancy is required by the Sponsor add the following language to the authorization form.: Si vous tombez enceinte à n’importe quel moment de l’étude ou dans les ___ jours suivant l’arrêt du médicament à l’étude, vous devez en informer le médecin de l’étude. Le médecin de l’étude doit ensuite communiquer le résultat de votre grossesse au commanditaire de l’étude (et/ou à la FDA). 
OR
IF a separate authorization to release pregnancy information to the Sponsor may be required: Une autorisation spécifique à la divulgation des informations sur la grossesse au commanditaire pourrait être requise. 
Les chercheurs s’engagent à ne partager vos renseignements médicaux qu’avec les personnes listées dans ce document.  
Si vos renseignements médicaux sont communiqués à une personne qui n’est pas soumise à la loi sur la protection de la vie privée, ces renseignements pourraient être partagés avec d’autres personnes sans votre autorisation. Cependant, l’utilisation de vos renseignements médicaux demeura soumise aux lois fédérales et étatiques en vigueur.  
Vous pourriez ne pas être autorisé à participer à l’étude de recherche si vous ne signez pas ce formulaire. Si vous décidez de ne pas signer ce formulaire, cela n’aura aucune incidence sur vos droits en matière de :
· Soins de santé actuels ou futurs à l’Université du Kentucky ;
· Paiements actuels ou futurs à l’Université du Kentucky ;
· Votre capacité à vous inscrire à tout régime de santé (le cas échéant) ; ou
· Droit aux prestations (le cas échéant).
Après avoir signé ce formulaire, vous pouvez changer d’avis et NE PAS laisser le(s) chercheur(s) collecter ou divulguer vos renseignements médicaux (autrement dit, révoquer l’autorisation). Si vous révoquez cette autorisation :
· Envoyez une lettre écrite à {name and contact information of PI} pour informer {him/her} de votre décision.
· Les chercheurs pourraient utiliser et divulguer les informations sur votre santé déjà recueillies dans le cadre de cette étude de recherche.
· Vos renseignements médicaux protégés peuvent toujours être utilisés et divulgués si vous subissez une mauvaise réaction (événement indésirable).
Optional item - include if participant will be able to access the information collected for the research study after the study is complete: Vous ne serez pas autorisé à consulter les informations collectées dans le cadre de cette étude de recherche avant la fin de l’étude. Lorsque l’étude sera terminée, vous aurez peut-être le droit d’accéder à ces informations.
L’utilisation et le partage de vos informations ne sont pas limités dans le temps. 
Si vous n’avez pas encore reçu une copie de l’avis de confidentialité, vous pouvez en demander une. Si vous avez des questions sur vos droits en matière de protection de la vie privée, veuillez contacter le responsable de la protection de la vie privée de l’Université du Kentucky entre 8 h et 17 h, du lundi au vendredi, au (859) 323-1184 
Vous recevrez une copie de ce formulaire de consentement après sa signature.
	___________________________________________                      _____________________
Signature du sujet de recherche ou, le cas échéant,


  
         Date
*le représentant légal du sujet de recherche





___________________________________________



Nom en caractères d’imprimerie du sujet de la recherche 


	Remove this shaded section if not seeking IRB approval to obtain consent from a legally authorized representative
___________________________________________
*Nom en caractères d’imprimerie du représentant légal du sujet de recherche



*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
.




