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

Autorización B: Inscripción en un Estudio de Investigación Científica
	Título de Estudio:     

Número COMIRB:


	Yo ___________________________________________________________ (Subject’s Full Name) autorizo que ____________________________________________________ (PI or Physician Name) y los miembros del personal de ____________________________________ (Facility Name) que están trabajando bajo él/ella utilicen la siguiente información de salud sobre mi persona para propósitos de investigación científica:  (Please check the appropriate boxes.  NOTE:  If a category is checked “yes” and a line follows the category, you MUST describe type of the procedures done.) 



	No Sí
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Nombre y/o número de teléfono  

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Información demográfica (edad, sexo, raza/grupo étnico, dirección, etc.)

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Diagnosis

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Historia Médica y/o Examen Físico

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Estudios de Laboratorio o de Tejidos______________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Estudios de Radiología_________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 La prueba/infección del Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) (o los resultados) ** 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Resultados de procedimientos____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Pruebas psicológicas___________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Encuesta/Cuestionario__________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Archivos de Visitas del Estudio

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Partes de Archivos Médicos anteriores que son relevantes para este estudio

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Información Financiera o de facturación/pagos

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Abuso de Drogas 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Alcoholismo o Abuso del Alcohol 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Anemia de Glóbulos Falciformes 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Otro (Specify) ____________________________________________________________________

Para el Propósito Específico de:

 FORMCHECKBOX 
 Recopilar datos para este proyecto de investigación científica

 FORMCHECKBOX 
 Otro* __________________________________________________________________________________

*Cannot say “for any and all research”, “for any purpose”, etc.

Si mi información de salud que me identifica personalmente va a ser revelada a otros fuera de la entidad, los recipientes son descritos en la(s) próxima(s) página(s).

 FORMCHECKBOX 
  Ninguna información de salud que pueda identificarme personalmente será divulgada a otros.



	El Investigador Principal (IP) (o el personal actuando en pro del IP) también hará disponible la siguiente información médica sobre mi persona a: (check all that apply and describe type of the procedures done where applicable) 

Recipient  (name person or class of persons)______________________________________________________

No Sí

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  Todo tipo de dato científico recopilado en este estudio (si escoge “Sí” como respuesta a esta opción, no hay necesidad de marcar ninguna otra selección en esta sección del formulario)

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Nombre y número de teléfono  

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Información demográfica (edad, sexo, raza/grupo étnico, dirección, etc.)

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Diagnosis

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Historia Médica y Examen Físico

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Estudios de Laboratorio o de Tejidos______________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Estudios de Radiología_________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 La prueba/infección del Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) (o los resultados)  

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Resultados de procedimientos____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Pruebas psicológicas___________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Encuesta/Cuestionario__________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Archivos de Visitas del Estudio

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Partes de Archivos Médicos anteriores que son relevantes para este estudio

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Información Financiera o de facturación/pagos

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Abuso de Drogas 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Alcoholismo o Abuso del Alcohol 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Anemia de Glóbulos Falciformes 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Otro (Specify) ____________________________________________________________________

Para el Propósito Específico de:

 FORMCHECKBOX 
 Evaluar este estudio de investigación científica

 FORMCHECKBOX 
 Evaluar las muestras de laboratorio/tejido

 FORMCHECKBOX 
 Manejo de datos

 FORMCHECKBOX 
 Análisis de datos

Otro* __________________________________________________________________________________

*Cannot say “for any and all research”, “for any purpose”, etc.

For additional Recipients, copy this page as needed.


	Yo doy mi autorización, sabiendo que:

·  No tengo que firmar esta autorización.  Pero si no la firmo, el investigador tiene el derecho de no dejar que yo participe en el estudio de investigación.    
· Puedo cancelar esta autorización en cualquier momento.  
· Tengo que cancelarla por escrito.  
· Si la cancelo, los investigadores y las personas que ya recibieron mi información todavía podrán usar tal información porque ya les había dado permiso – pero no recibirán más información sobre mi persona.  
· Si cancelo mi autorización, es posible que ya no pueda participar en el estudio.  
· 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 ser que ya no sea protegida. 
· Recibiré una copia de este formulario después de que lo haya firmado y fechado.    


	Esta autorización vencerá:  __________________________ (Date)   

 FORMCHECKBOX 
  en cuanto termine el estudio de investigación

 FORMCHECKBOX 
  no vencerá

 FORMCHECKBOX 
  ____________________________________________________________________________________

     (Describe dates or circumstances under which the authorization will expire.)
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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Iniciales del Paciente _____

