	Autorización para Dar Información de Salud sobre Mi Persona para Propósitos de Investigación Científica

Autorización A: Alistamiento para un Estudio de Investigación Científica
	Área de Investigación Científica: 

Título de Estudio (si se sabe):

Número COMIRB (si se sabe):

	Yo ___________________________________________________________ (Patient’s Full Name) autorizo que _____________________________ (PI or Physician Name) y los miembros del personal de ____________________________________ (Facility Name) que están trabajando bajo él/ella utilicen o den la siguiente información de salud sobre mi persona para propósitos de alistamiento para un estudio de investigación científica:  

	 FORMCHECKBOX 
 Nombre, Dirección y/o número de teléfono  

 FORMCHECKBOX 
 Otro (Specify)  ____________________________________________________________________

Esta información será dada a: ___________________________________________________________

	Yo doy mi autorización, sabiendo que:

· No tengo que firmar esta autorización.  Si no la firmo, mi información no será dada para propósitos de alistamiento para un estudio de investigación científica.    
· Puedo cancelar esta autorización en cualquier momento.  
· Tengo que cancelarla por escrito.  
· Si la cancelo, puede ser que los investigadores y las personas que ya recibieron mi información ya la hayan usado, pero no la usarán en el futuro.  
· Puedo leer la Notificación de Prácticas sobre la Privacidad en la entidad donde está siendo llevada a cabo la investigación científica para enterarme de cómo cancelar mi autorización. 
· La información ya dada a otras personas puede ser distribuida por ellas y puede que ya no sea protegida. 
· Recibiré una copia de este formulario después de que lo haya firmado
.      

	Esta autorización vencerá:  ________________________________  O      FORMCHECKBOX 
 No vencerá

Información Adicional: _______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


	____________________________________________________________________

Firma del Paciente



                                                  Fecha

 

______________________________________________________________________

Firma del Representante Legal (si aplica)    

                                     Fecha

______________________________________________________________________

Nombre del Representante Legal (favor de usar letra de molde)

 

______________________________________________________________________

Descripción de Autoridad Legal para Actuar en Pro del Paciente
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