授权使用或披露您可识别的个人健康信息
隐私法，HIPAA法案(义务型可携带式健康保险法案)要求研究人员保护您的健康信息。表格下列内容详细陈述了研究人员将通过何种方式使用您的健康信息。  
您授权[PI’s name]和研究人员访问/共享您的以下研究信息[add title and IRB number]
您的健康信息将用于[Study Title]  
您可能被访问、使用和/或发布的健康信息包括:
· 人口统计信息 
· 体检结果
· 验血结果
· X光检查结果
· 与研究相关的其他诊断和医疗程序
· 病历号 
· 社会保险号
研究人员可以使用您的健康信息，并与以下实体共享:
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.
· 肯塔基大学机构审查委员会/研究诚信办公室；
· 法律要求的执法机构；
· 肯塔基大学代表；
· 肯塔基大学医院;
·  {if applicable. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC};
· 英国卫生系统（EPIC，电子病历）和您有患者关系的英国以外的卫生系统;
· 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.
· 研究药物服务（IDS）{ if investigational drugs are dispensed through IDS };
· 临床与转化科学中心（CCTS）{ if CCTS staff are involved in the study }；
· 国家癌症研究所（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.如果我们获知出现任何需要立即关注的医疗状况，将与您的主治医生联系。
If reporting pregnancy is required by the Sponsor add the following language to the authorization form.:如果在研究期间的任何时候或在停止服用研究药物后___天内怀孕，请务必通知研究医生。研究医生必须向主办方（和/或FDA）报告怀孕结果。 
OR
IF a separate authorization to release pregnancy information to the Sponsor may be required:向主办方提供怀孕信息可能需要单独授权书。 
研究人员同意，只与本文件中所列人员共享您的健康信息。  
如果您的健康信息被透露给不受隐私法约束的人，您的健康信息可能会在未经您允许的情况下与他人共享；但是，您的个人健康信息的使用权仍将受到适用的联邦法律和州法律的约束。  
如果不签署此表，您可能无法参加研究。如果决定不签署这份表格，不会对您的以下方面产生影响：
· 目前或未来在肯塔基大学享受的医疗保健服务。
· 目前或将来对肯塔基大学的支付情况。
· 能否加入任何健康计划（如适用）；或
· 享受福利的资格（如适用）。
在签署表格后，您可以改变主意，拒绝研究人员收集或发布您的健康信息（撤销授权）。如果您撤销了授权：
· 请将书面信函寄给：{name and contact information of PI }，告知{him/her }您的决定。
· 研究人员可以使用和发布已经收集到的您的健康信息，用于本研究。
· 如果您出现不良反应（不良事件），您的受保护健康信息仍可能被使用和公布。
Optional item - include if participant will be able to access the information collected for the research study after the study is complete:在研究完成之前，您无法审查为这项研究收集的信息。当研究结束后，您可能有权利获得这些信息。
使用和共享信息没有时间限制。 
如果您还没有收到隐私通知的副本，您可以索取一份。如果对您的隐私权有任何疑问，请在美国东部时间周一至周五上午8点至下午5点的工作时间内联系肯塔基大学的隐私工作人员，电话是(859) 323-1184。 
本同意书签署后，您将收到一份副本。
	___________________________________________ _____________________
研究对象的签名或（如适用）



日期
*研究对象的法定代表


___________________________________________



研究对象的书面印刷姓名 


	Remove this shaded section if not seeking IRB approval to obtain consent from a legally authorized representative
___________________________________________
*研究对象法定代表的书面印刷姓名



*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

.



