AUTORIZAÇÃO PARA USAR OU DIVULGAR SUAS INFORMAÇÕES MÉDICAS INDENTIFICÁVEIS
A lei de privacidade, HIPAA (Lei de Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de Saúde), exige que os pesquisadores protejam suas informações de saúde. As seções a seguir do formulário descrevem como os pesquisadores podem usar suas informações médicas.  
Você autoriza [PI’s name] e a equipe do estudo a acessar/compartilhar suas informações para o seguinte estudo [add title and IRB number]
Suas informações médicas serão usadas para [Study Title]  
Suas informações médicas que podem ser acessadas, usadas e/ou liberadas incluem:
· Informações demográficas 
· Resultados de exames físicos
· Exames de sangue
· Raios-X
· Outros procedimentos e diagnósticos médicos relacionados ao estudo
· Número do Prontuário Médico do Paciente 
· Número do Seguro Social
Os pesquisadores podem usar e compartilhar suas informações médicas com:
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.
· Conselho de Revisão Institucional/Office of Research Integrity (órgão responsável pelo monitoramento de casos de má conduta em pesquisas) da Universidade de Kentucky;
· Órgãos de aplicação da lei quando exigido por lei;
· Representantes da Universidade de Kentucky;
· Hospital da Universidade de Kentucky {if applicable. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC};
· Sistemas de saúde do Reino Unido (EPIC, registros médicos eletrônicos) e sistemas de saúde fora do Reino Unido com os quais você tem um relacionamento de paciente;

· 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.
· Serviço de Medicamentos Experimentais (IDS) {if investigational drugs are dispensed through IDS};
· Centro de Ciências Clínicas e Ciências Translacionais (CCTS) {if CCTS staff are involved in the study};
· Instituto Nacional de Câncer (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. Seu médico habitual será contatado se soubermos de uma condição médica que precise de atenção imediata.  
If reporting pregnancy is required by the Sponsor add the following language to the authorization form.: Se você engravidar durante o estudo ou dentro de ___ dias após interromper o medicamento do estudo, você deve informar o médico do estudo. O médico do estudo deve então relatar o resultado de sua gravidez ao Patrocinador (e/ou FDA). 
OR
IF a separate authorization to release pregnancy information to the Sponsor may be required: Pode ser necessária uma autorização separada para divulgar informações sobre a gravidez ao Patrocinador. 
Os pesquisadores concordam em apenas compartilhar suas informações médicas com as pessoas listadas neste documento.  
Caso suas informações médicas sejam liberadas para alguém que não esteja regulamentado pela lei de privacidade, suas informações médicas podem ser compartilhadas com outras pessoas sem sua permissão; no entanto, o uso de suas informações médicas ainda estaria regulamentado pelas leis federais e estaduais aplicáveis. 
Você pode não ter permissão para participar da pesquisa se não assinar este formulário. Se você decidir não assinar este formulário, isso não afetará:
· Atendimento médico atual ou futuro na Universidade de Kentucky;
· Pagamentos atuais ou futuros para a Universidade de Kentucky;
· Possibilidade de se inscrever em quaisquer planos de saúde (se aplicável); ou
· Elegibilidade para benefícios (se aplicável).
Após assinar o formulário, você pode mudar de ideia e NÃO permitir que o (s) pesquisador (es) coletem ou divulguem suas informações médicas (revogar a Autorização). Se você revogar a autorização:
· Envie uma carta por escrito para: {name and contact information of PI} para informar {him/her} sua decisão.
· Os pesquisadores podem usar e divulgar suas informações médicas já coletadas para esta pesquisa.
· Suas informações médicas protegidas ainda podem ser usadas e divulgadas se você tiver uma reação negativa (evento adverso).
Optional item - include if participant will be able to access the information collected for the research study after the study is complete: Você não terá permissão para revisar as informações coletadas para esta pesquisa até depois que o estudo seja concluído. Quando o estudo terminar, você terá o direito de acessar as informações.
O uso e compartilhamento de suas informações é por tempo indeterminado. 
Se você ainda não recebeu uma cópia do Aviso de Privacidade, você pode solicitá-la. Se você tiver alguma dúvida sobre seus direitos de privacidade, entre em contato com o Responsável pela Política de Privacidade da Universidade de Kentucky de segunda a sexta-feira das 8h00 às 17h00 EST através do número (859) 323-1184 
Você receberá uma cópia deste Termo de Consentimento após ser assinado.
	___________________________________________                      _____________________
Assinatura do sujeito da pesquisa ou, se aplicável,


        Data
*representante legal do sujeito da pesquisa





___________________________________________



Nome impresso do sujeito da pesquisa 


	Remove this shaded section if not seeking IRB approval to obtain consent from a legally authorized representative
___________________________________________
*Nome impresso do representante legal do sujeito da pesquisa



*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
.



