“Form J”

University of Kentucky  

HIPAA Authorization Template

Autorización para elaborar, acceder, utilizar y publicar 
información protegida sobre la salud para fines de investigación
[Note:  Information in the Authorization should NOT conflict with the consent form.]

La ley de privacidad, Ley de Contratación y Responsabilidad en Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés), exige que los investigadores protejan la información relacionada con su salud. El presente formulario describe el modo en el que los investigadores podrán utilizar su información. Por favor léalo detenidamente.

La información relacionada con mi salud se utilizará y/o publicará (divulgará) en el siguiente estudio de investigación: [Insert title of study].

Doy mi consentimiento (o autorizo) a [name of researcher] y su equipo de investigación de la University of Kentucky a elaborar, acceder, utilizar y publicar información relacionada con mi salud para los fines detallados a continuación.

La información relacionada con mi salud que puede utilizarse y divulgarse incluye:
· [List all of the protected health information( to be collected for this protocol/study such as demographic information, results of physical exams, blood tests, X-rays, and other diagnostic and medical procedures as well as medical history]
La información relacionada con mi salud  se utilizará para: 

· [Provide a brief description of each research project or paste information from purpose section in the consent form; indicate that PHI is necessary to conduct the research, and meet legal, institutional and accreditation requirements]

Los Investigadores pueden utilizar e intercambiar la información relacionada con mi salud a:

[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.]

· La Junta de Revisión Institucional/Oficina de Integridad de Investigación de la  University of Kentucky.

· Organismos encargados de la aplicación de la ley, cuando la ley así lo exija.

·  [Representantes del Hospital de la University of Kentucky o de esta institución universitaria, si corresponde. You must include this item if you are providing financial compensation for study participation or obtaining lab results from UKMC.]

· [If your research fall under the purview of a government agency (i.e., FDA (Administración de Drogas y Alimentos), NIH (Institutos Nacionales de Salud), etc) list them in this section of the authorization form.]

· [Investigational Drug Service (IDS)(Servicio de Fármacos Bajo Investigación) if investigational drugs are dispensed through IDS.]

· [Center for Clinical and Translational Science (CCTS)(Centro de Ciencia Clínica y de Traslación) if CCTS staff are involved in the study.]

· [List any collaborators, outside laboratories, etc.]

· [If applicable – list the sponsor’s name or government agency funding your research.]

· [List any other groups with whom the information may be shared.]

· [If applicable - statement that primary physician will be contacted if researcher in the course of the project learns of a medical condition that needs immediate attention:   Su médico de cabecera será contactado si el investigador durante el transcurso del proyecto toma conocimiento de un estado de salud que requiere atención médica.]

Los investigadores aceptan solamente intercambiar la información relacionada con mi salud con las personas detalladas en el presente documento. 

En caso de que la información relacionada con mi salud fuera entregada a un tercero que no estuviera facultado por la ley de privacidad, dicha información podrá intercambiarse con terceros sin mi consentimiento. No obstante, el uso de la información relacionada con mi salud aún se regiría por las leyes federales y estatales vigentes.

Yo no [may (podré estar) or will (estaré)] autorizado para participar de este estudio de investigación si no firmo el presente formulario. Si decido no firmar el formulario, eso no afectará:

· Mi atención médica presente o futura en la University of Kentucky

· Mis pagos presentes o futuros en la University of Kentucky

· Mi posibilidad de inscribirme en otros planes de salud (si corresponde)

· Mi aptitud a recibir beneficios (si corresponde)

Luego de firmar el formulario, puedo cambiar de opinión y NO permitir que el/los investigador/es publiquen o utilicen la información relacionada con mi salud (revocar la Autorización). Si revoco la autorización:

· Enviaré una carta a: [name and contact information] para informarle mi decisión.

· Los investigadores podrán utilizar y publicar la información relacionada con mi salud que ya se haya recopilado para este estudio de investigación.

· La información protegida relacionada con mi salud aún podrá utilizarse y publicarse en caso de que presente alguna reacción negativa (evento adverso).

· Es posible que no esté autorizado para participar del estudio

[See English template to determine if the following optional item should be included:  
Entiendo que no podré revisar la información recopilada para este estudio de investigación hasta tanto el mismo finalice. Cuando éste haya concluido, tendré derecho a acceder a dicha información].

Este formulario no tiene fecha de vencimiento. 

Si no he recibido todavía una copia de la Notificación de Privacidad, puedo solicitar una. En caso de tener alguna duda o consulta sobre mi derecho a la privacidad, me debo contactarme con el Funcionario en Cuestiones de Privacidad de la University of Kentucky al (859) 323-1184.

Soy la persona que se someterá a la investigación o estoy autorizado para actuar en su nombre. He leído esta información y recibiré una copia del presente formulario después de firmarla.

_________________________________   
                     ____________________________

Firma de la persona que se someterá a la 


Fecha

investigación o su *representante legal 





_________________________________

__________________________

Nombre en imprenta de la persona que se

Relación del representante con 

someterá a la investigación o su *representante

la persona que se someterá a la 

legal   






investigación 

*[See English template to determine if the following should be included.  Insert if applicable] 
Explique la relación del Representante con la persona que se someterá a la investigación e incluya una descripción del poder para actuar del representante en nombre de la persona:

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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( Name, Address, Dates Directly Related to an Individual, Telephone/Fax Number, E-mail/Internet Protocol or Web URL Address, Social Security Number, Medical Record or Health Plan Number, Account Number, Certificate of License Number, Photographic Images, Vehicle Identifiers, Device Identifiers, Biometric Identifiers, Any Other Unique Code
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