IDHINI YA KUTUMIA AU KUFUNUA HABARI YAKO INAYOJULIKANA YA AFYA 
Sheria ya faragha, HIPAA (Sheria ya Uhamasishaji wa Bima ya Afya na Uwajibikaji), inahitaji watafiti kulinda habari yako ya afya. Sehemu zifuatazo za fomu hii zinaelezea jinsi watafiti wanavyoweza kutumia habari yako ya afya.  
Unaidhinisha [PI’s name] na wafanyikazi wa utafiti kupata/kushiriki habari yako katika utafiti ufuatao [add title and IRB number]
Habari yako ya afya itatumika katika [Study Title]  
Habari yako ya afya ambayo inaweza kupatikana, kutumiwa na/au kutolewa inatia ndani:
· Habari yako ya kibinafsi 
· Matokeo ya ukaguzi wa matibabu
· Uchunguzi wa damu
· Picha za X-ray
· Taratibu zingine za uchunguzi na matibabu yanayohusiana na utafiti huu
· Nambari ya rekondi ya matibabu 
· Nambari ya Uhifadhi wa Jamii
Watafiti wanaweza kutumia na kushiriki habari yako ya afya na:
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.
· Bodi ya Ukaguzi wa Taasisi ya Chuo Kikuu cha Kentucky/Ofisi ya Uadilifu wa Utafiti;

· Wakala wa utekelezaji wa sheria wakati inapohitajika na sheria;

· Wawakilishi wa Chuo Kikuu cha Kentucky;

· Hospitali ya Chuo Kikuu cha Kentucky {if applicable. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC};
· Mifumo ya Afya ya Uingereza (EPIC, rekodi za matibabu za kielektroniki) na mifumo ya afya nje ya Uingereza ambayo una uhusiano wa mgonjwa nayo;

· 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.
· Huduma ya Dawa za Uchunguzi (IDS) {if investigational drugs are dispensed through IDS};
· Kituo cha Sayansi ya Kliniki na Tafsiri (CCTS) {if CCTS staff are involved in the study};
· Taasisi ya Saratani ya Kitaifa (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. Daktari wako atapigiwa simu iwapo tutajua kuhusu ugonjwa ambao unahitaji kushughulikiwa kwa uharaka.  
If reporting pregnancy is required by the Sponsor add the following language to the authorization form.: Ikiwa utakuwa mjamzito wakati wowote wa utafiti au ndani ya siku ___ baada ya kuacha kutumia dawa za utafiti, lazima umjulishe daktari wa utafiti. Daktari wa utafiti naye lazima aripoti matokeo ya kuwa mjamzito kwa Mdhamini (na/au kwa FDA). 
OR
IF a separate authorization to release pregnancy information to the Sponsor may be required: Huenda kukahitajika idhini tofauti ya kutolewa kwa habari kuhusu kuwa mjamzito kwa Mdhamini. 
Watafiti wanakubali kushiriki habari yako ya afya na watu walioorodheshwa kwenye hati hii pekee.  
Ikiwa habari yako ya afya itatolewa kwa mtu yeyote ambayo hayuko chini ya sheria ya faragha, habari yako ya afya inaweza kushirikiwa na wengine bila ruhusa yako; hata hivyo, matumizi ya habari yako ya afya bado itakuwa inadhibitiwa na sheria zinazofaa za shirikisho na serikali.  
Huwezi kuruhusiwa kushiriki katika utafiti huo ikiwa hautatia sahihi kwenye fomu hii. Ukiamua kutotia sahihi kwenye fomu hii, jambo hilo halitaathiri:
· Huduma yako ya afya ya sasa au ya baadaye katika Chuo Kikuu cha Kentucky;
· Malipo yako ya sasa au ya baadaye kwa Chuo Kikuu cha Kentucky;
· Uwezo wako wa kujiandikisha katika mipango yoyote ya afya (ikiwa inahusika); au
· Ustahiki wako wa kupata malipo ya faida (ikiwa inahusika).
Baada ya kutia sahihi kwenye fomu hii, unaweza kubadilisha mawazo yako na USIRUHUSU mtafiti/watafiti kukusanya au kutoa habari yako ya afya (kubatilisha Idhini). Ukibatilisha idhini:
· Tuma barua iliyoandikwa kwa: {name and contact information of PI} ili kumjulisha {him/her} kuhusu uamuzi wako.
· Watafiti wanaweza kutumia na kutoa habari yako ya afya ambayo tayari imekusanywa kwa ajili ya utafiti huu.
· Habari yako ya afya ambayo imelindwa bado inaweza kutumiwa na kutolewa ikiwa utapata athari mbaya (tukio baya).
Optional item - include if participant will be able to access the information collected for the research study after the study is complete: Hautaruhusiwa kukagua habari iliyokusanywa kwa ajili ya utafiti huu hadi baada ya utafiti kukamilika. Wakati ambapo utafiti utakamilika, unaweza kuwa na haki ya kupata habari hiyo.
Matumizi na kushiriki habari yako hazina kikomo cha wakati. 
Ikiwa bado haujapokea nakala ya Ilani ya Faragha, unaweza kuomba nakala moja. Ikiwa una maswali yoyote kuhusiana haki zako za faragha, unastahili kuwasiliana na Afisa wa Faragha wa Chuo Kikuu cha Kentucky kati ya masaa ya kazi kuanzia saa 8 asubuhi hadi saa 5 jioni EST, Jumatatu-Ijumaa kupitia (859) 323-1184 
Utapokea nakala ya fomu hii ya idhini baada ya kutiwa sahihi.
	___________________________________________                      _____________________
Sahihi ya mhusika wa utafiti au, kama inahusika,


  
Tarehe
* mwakilishi wa kisheria wa mhusika wa utafiti





___________________________________________



Jina la mhusika wa utafiti 


	Remove this shaded section if not seeking IRB approval to obtain consent from a legally authorized representative
___________________________________________
*Jina la mwakilishi wa kisheria wa mhusika wa utafiti



*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
.



