तपाईँको पहिचानात्मक स्वास्थ सूचना प्रयोग वा सार्वजनिक गर्ने अधिकार प्रदान गर्ने बारे
यो गोपनियता सम्बन्धि कानुन, HIPAA (स्वास्थ बिमा स्थानान्तरण र उत्तरदायित्व सम्बन्धि ऐन )अनुसार,  अनुसन्धानकर्ता ले तपाईँको स्वास्थ सूचना सुरक्षीत राख्नुपर्नेछ. फारमका निम्न खणडहरुले अनुसन्धानकर्ताले तपाईँको स्वस्थ सूचना कसरी प्रयोग गर्न पाउने बारे व्याख्या गर्दछन्। 
तपाईँ  [PI’s name] र  खोज स्टाफलाई निम्न अध्ययनको लागी [add title and IRB number] तपाईँको सूचना पहुँच गर्न/साझा गर्न अधिकार प्रदान गर्नुहुन्छ।
तपाईँको स्वास्थ सुचना [Study Title]  को लागी प्रयोग गरिनेछ।
पहुँच गरिने, प्रयोग गरिने /वा सार्वजनिक गरिने तपाईँका स्वास्थ सूचनामा निम्न कुरा समावेश गिरन्छः
· जनसङ्खियकरण सूचना 

· शारिरिक परिक्षणका नतिजाहरु
· रगत परिक्षणहरु
· एक्स-रे
· अध्ययन सँग सम्बन्धित अन्य डायग्नोस्टिक र  चिकित्सकिय प्रक्रीयाहरु
· चिकित्सकिय रेकर्ड नम्बर
· सामाजिक सुरक्षा नम्बर
अनुसन्धानकर्ताले निम्न सँग तपाईको स्वास्थ सूचना प्रयोग वा साझा गर्न सक्नेछनः
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.
· केन्टकी विश्वबिधालयको संस्थागत मुल्यांकन बोर्ड / अनुसन्धानात्मक एकिकरण कार्यालय समक्ष;
· कानुनले आवश्यक परेको खण्डमा कानुन प्रवर्तन एजेन्सीहरु ;
· केन्टकी विश्वबिधालयका प्रतिनिधिहरु;

· केन्टकी अस्पताल विश्वविद्यालय {if applicable. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC};
· युके स्वास्थ्य प्रणाली (EPIC, इलेक्ट्रोनिक मेडिकल रेकर्डहरू) र यूके बाहिरको स्वास्थ्य प्रणालीहरू जससँग तपाइँसँग बिरामीको सम्बन्ध छ।;
· 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.
· अनुसन्धात्मक लागु-औषध सेवा(IDS) {if investigational drugs are dispensed through IDS};
· क्लिनिकल र ट्रान्सलेसनल बिज्ञान केन्द्र (CCTS) {if CCTS staff are involved in the study};
· राष्ट्रिय क्यान्सर रोग ईन्स्चिट्युट (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. हामिले यदि तुरुन्त ध्यान दिनुपर्ने चिकित्सकीय अवस्थाको पहिचान गरेमा तपाईँको प्राथमिक चिकित्सकलाई सम्पर्क गरिनेछ।  
If reporting pregnancy is required by the Sponsor add the following language to the authorization form.: यदि तपाईँ अनुसन्धानको समयमा वा  औषधि प्रयोग गर्न बन्द गरेको___ दिन भित्र गर्भवति भएमा , अध्ययन गर्ने चिकित्सकलाई सूचित गर्नुपर्नेछ।  अध्ययन गर्ने चिकित्सकले त्यसपछि तपाईँको गर्भअवस्थाको रिपोर्ट प्रायोजक ( र/वा FDA) लाई प्रदान गर्नुपर्नेछ. 
वा
IF a separate authorization to release pregnancy information to the Sponsor may be required: प्रायोजकलाई गर्भवति भएको बारे सुचित गर्ने छुट्टै अधिकारको आवश्यकता पर्न सक्दछ। 
अनुसन्धानकर्ताहरु तपाईँको सूचना यो कागजातमा सूचित गरिएका मानिसहरु सँग मात्रा साझा गर्न सहमत भएका छन्।   
गोपनियता संबन्धि कानुनले नियमन नगरिएको अवस्थामा तपाईँको स्वास्थ सुचना जो सुकैलाई पनि बितरण गर्न सकिन्छ, तपाईँको स्वास्थ सूचना तपाईँको अनुमति बिना अरु सँग साझा गर्न सकिन्छ; यधपी तपाईँको स्वास्थ सूचनाको प्रयोग संघिय र राज्य कानुन द्वारा नियमन गरिएको हुन्छ। 
तपाईँले यो फारम हस्ताक्षर नगरेको खण्डमा तपाईँलाई अनुसन्धानमा भाग लिन दिईने छैन। तपाईँले यो फारमा हस्ताक्षर नगर्ने निर्णय गरेमा, तपाईँका निम्म कुरामा असर पर्ने छैन:
· केन्टकी विश्वबिधालयमा वर्तमान र भावी स्वास्थ सेवा;

· केन्टकी विश्वबिधालयमा  तपाईँको वर्तमान र भावी भुक्तानीहरु;

· कुनै पनि स्वास्थ योजनामा भर्ना हुने क्षमता (लागु भएको खण्डमा); वा
· सुबिधाहरुको लागी योग्यता(लागु भएको खण्डमा).

यो फारम हस्ताक्षर गरिसकेपछि, तपाईले आफ्नो बिचार परिवर्तन गर्न सक्नुहुनेछ र अनुसन्धानकर्ता (हरु) लाई तपाईँको स्वास्ञ सूचना संकलन र प्रसारण गर्न नदिन सक्नुहुन्छ ( अधिकर फिर्ता लिनु). तपाईले अधिकार फिर्ता लिएमा :
· {name and contact information of PI} लाई पत्र पठाउनुहोस  {him/her} लाई तपाईको निर्णयबारे जानकारि गराउन।
· अनुसन्धानकर्ताले यो अध्ययनको लागी संकलन गरिसेको तपाईँको स्वास्थ सूचना प्रयोग र प्रसारण गर्न सक्नेछन्।
· यस बाबजुद पनि तपाईँको सुरक्षीत स्वास्थ सुचना प्रयोग र प्रसारण गर्न सकिनेछ यदि तपाईले खराब प्रतिक्रीया प्राप्त गरेमा (प्रतीकुल घटना) । 
Optional item - include if participant will be able to access the information collected for the research study after the study is complete: तपाईँलाई यो अध्ययनको समयमा संकलन गरिएको सूचना मुल्यांकन गर्न  अनुमति हुने छैन जबसम्म यो अध्ययन सकिदैन। अध्ययन सकिएपछि सुचना पहुँच गर्ने अधिकार तपाईँले प्राप्त गर्न सक्नुहुनेछ।
तपाईँको सूचनाको प्रयोग र साझा गर्ने कुनै समय सिमा हुँदैन। 
तपाईँले गोपनियता सूचनाको एक प्रति प्रप्त गर्नु भएको छैन भने, अनुरोध गर्नुहोस। यदि तपाईँको गोपनियता अधिकार संबन्धि कुनै प्रशन भएमा तपाईँले केन्टकी विश्वबिधालय गोपनियता अधिकारीलाई सोमबार देखि शुक्रबार सम्म कार्यालय समयमा बिहान ८ बजे देखी बेलुका ५ बजे सम्म EST (859) 323-1184  मा सम्पर्क गर्नुपर्नेछ।
तपाईँले हस्ताक्षर गरे पश्चात यो सहमति फारमको एक प्रति प्रप्त गर्नुहुनेछ।
	___________________________________________                      _____________________
अनुसन्धान बिषयको हस्ताक्षर वा, लागु भएमा,


  
         मिति
*अनुसन्धान बिषयको कानुनी प्रतिनिधि





___________________________________________



अनुसन्धान बिषयको प्रिन्टेड नाम


	Remove this shaded section if not seeking IRB approval to obtain consent from a legally authorized representative
___________________________________________
* अनुसन्धान बिषयको कानुनी प्रतिनिधिको प्रिन्टेड नाम
*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
.



