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IRB# 

 iدانشگاه کالیفرنیا (نام سیستم بھداشتی/سلامتی خود را وارد کنید) 

 اجازه استفاده از اطلاعات شخصی بھداشتی/سلامتی برای انجام تحقیقات

 در صورت نقص حریم خصوصی توسط عنوان): IRBAعنوان مطالعھ (یا شماره تأیید شده 

 نام بررسی کننده اصلی:

 بودجھ (در صورت وجود):اسپانسر/ منبع تأمین 

 الف. ھدف از ارائھ این فرم چیست؟

قوانین ایالتی و فدرال از استفاده و افشای اطلاعات بھداشتی/سلامتی شما محافظت می کنند. براساس 
این قوانین، افشای اطلاعات بھداشتی/سلامتی شما برای انجام تحقیقات توسط دانشگاه کالیفرنیا یا فرد 

مراقب، تنھا منوط بھ اجازه شما خواھد بود. این نوع اطلاعات شما در اختیار تیم تحقیقاتی قرار خواھد 
گرفت کھ عبارتند از پژوھشگران، افراد تحت استخدام دانشگاه، یا اسپانسر جھت انجام تحقیق و افراد 
مجاز دیگری جھت نظارت بر تحقیق. جھت نشان دادن اجازه و یا قصد شرکت خود در این مطالعھ، 

باید این فرم و فرم رضایت نامھ )Consent Form( را امضاء کنید. این فرم راه ھای مختلف افشای 
اطلاعات شما توسط       ii بھ پژوھشگر، تیم تحقیقاتی، اسپانسر 

و افراد مسئول نظارت را نشان می دھد. تیم تحقیقاتی براساس آنچھ در این فرم رضایت نامھ پیوستی 
توصیف شده، از اطلاعات شما استفاده و محافظت می کند. البتھ زمانی کھ اطلاعات بھداشتی/سلامتی 

شما توسط        iii افشا شد، آنگاه ممکن است دیگر تحت 
قوانین حریم خصوصی قرار نگیرند و احتمالاً با افرادی دیگر بھ اشتراک گذاشتھ خواھد شد. در 
صورت داشتن ھر گونھ سؤال، می توانید آن را با ھر یک از اعضای تیم تحقیقاتی مطرح کنید. 

 ب. چھ نوع اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی افشا خواھد شد؟

اجازه خواھید داد تا اطلاعات پزشکی  ________در صورت رضایت شما و امضای این فرم، بھ 
اطلاعات بھداشتی/سلامتی را افشا کند.  شماپرونده شما مشتمل بر اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی 

شخصی شما شامل اطلاعات مرتبط با پرونده پزشکی، پرونده مالی و اطلاعات شناسایی شما می 
 باشد.
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       پاتولوژی وگزارشات           کل پرونده پزشکی    
          

        پرونده ھای اورژانس
             پرونده ھای مالی   پرونده ھای دندان پزشکی       پرونده کلینیکی سیّار

    گزارشات تصویربرداری            گزارشات جراحی      یادداشت ھای بھبودی
 آزمایشات جسمی و ژنتیکی              ترخیصخلاصھ  سایر گزارشات آزمایشگاه
       آزمایشات روانشناسی                       مشاوره سایر موارد (شرح دھید)

 
) یا واحد تجاری ممکن است این مورد را تحت این دانشگاه قرار دھد یا نام خاص آنھا را اضافھ UCھر سیستم بھداشتی دانشگاه کالیفرنیا ( 1

 کند
 نام اشاره شده در اینجا باید با نام سازمان ذکر شده در یادداشت مرتبط با سیاست حریم خصوصی، منطبق باشد. 2
 نام اشاره شده در اینجا باید با نام سازمان ذکر شده در یادداشت مرتبط با سیاست حریم خصوصی، منطبق باشد. 3

 

 بدھم؟ را، اجازه ای خاصبرای کاربردھلازم است استفاده از این اطلاعات  ج. آیا

 بلھ. اطلاعات ذیل تنھا در صورت ابراز رضایت شما، افشا خواھد شد.

اجازه افشای اطلاعات را در صورت استفاده از آنھا برای موارد مرتبط با سوء استفاده از   
 .می دھمو درمان و تشخیص آنھا مواد مخدر و الکل 

مایش اچ آی آزاجازه افشای اطلاعات را در صورت استفاده از آنھا برای موارد مرتبط با   
 می دھم.وی/ایدز 

د آزمایش تست ژنتیک می راجازه افشای اطلاعات را در صورت استفاده از آنھا برای موا  
 دھم.

اجازه افشای اطلاعات را در صورت استفاده از آنھا برای موارد مرتبط با تشخیص و   
 درمان بیماری ھای روحی و روانی می دھم.

 

 د. چھ کسی اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی مرا دریافت و/یا افشا خواھد کرد؟

 تھ خواھد شد:اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی شما با اھداف ذیل با این افراد، در میان گذاش

 با تیم تحقیقاتی برای انجام پژوھش توصیف شده در برگھ رضایت نامھ پیوستی؛ .1
 )UCبھ افراد مسئول نظارت تحقیق در دانشگاه کالیفرنیا ( .2
بھ سایر افرادی کھ قانوناً مسئول نظارت کیفیت و ایمنی این تحقیق می باشند از جملھ: ادارات  .3

اداره تحقیقاتی حفاظت انسانی، اسپانسر تحقیق دولتی ایالات متحده، نظیر اداره غذا و داور یا 
باشد (نام (نام اسپانسر را وارد کنید) یا نماینده اسپانسر کھ می تواند شامل موارد نامحدودی 

 ) را وارد کنید، یا دفاتر دولتی مستقر در سایر کشورھا. CROسی آر او/

ه. چگونھ اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی من برای انجام این تحقیق بھ اشتراک گذاشتھ خواھد 
 شد؟
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در صورت رضایت شما بھ شرکت در این تحقیق، تیم تحقیقاتی ممکن است با اھداف ذیل اطلاعات 
 خصی شما را بھ اشتراک بگذارد:بھداشتی/ش

 جھت اجرای تحقیق .1
 جھت بھ اشتراک گذاشتن آن با پژوھشگران در ایالات متحده یا سایر کشورھا؛ .2
 جھت استفاده از آن در بھبود طراحی مطالعات آینده؛ .3
 جھت اشتراک آن با شرکای تجاری اسپانسر؛ یا .4
برای کسب مجوز دریافت  جھت طرح درخواست بھ ایالات متحده یا ادارات دولتی خارجی .5

 محصولات داروھای جدید یا موارد مراقبتی بھداشتی.
 

 آیا باید این سند را امضاء کنم؟و. 

خیر. لازم نیست این سند را امضاء کنید. در صورت عدم امضای این سند، شما بازھم مراقبت 
سند، نمی توانید ھای کلینیکی مشابھ ای دریافت خواھید کرد. البتھ، در صورت عدم امضای این 

 در این مطالعھ تحقیقاتی شرکت کنید.

 

 ز. فعالیت تحقیقاتی اختیاری

اگر تحقیق مشارکتی بنده دارای فعالیت تحقیقاتی اختیاری نظیر ایجاد پایگاه داده ای، مخزن بافتی 
فرم رضایت نامھ باشد، می دانم کھ از حق بھ اشتراک گذاشتن یا سایر فعالیت ھای توضیحی در 

 ردار ھستنم. ،  برخواین اطلاعات برای آن فعالیت ھانگذاشتن یا 

الیت ھای تحقیقاتی اختیاری بدین وسیلھ موافقت خود جھت افشای اطلاعات برای انجام فع
 در فرم رضایت نامھ را اعلام می کنم. توضیح داده شده

 ز. آیا اجازه بنده منقضی خواھد شد؟

با اتمام تحقیق و اتمام کلیھ  بھداشتی/سلامتی شخصی شمااجازه شما برای افشای اطلاعات 
 بھ پایان خواھد رسید. ،مطالعھ ھای لازم در نظارت

 

 ح. آیا می توانم امضای خود را باطل کنم؟

انجام دھید. دو روش  این کار را بھ می توانید می توانید امضای خود را در ھر زمانی باطل کنید.
یا می توانید از فردی در تیم تحقیقاتی مطرح کنید محقق   بھمی توانید چنین درخواستی را کتباً 

خود، از  در صورت ابطال امضایبخواھید تا فرم ابطال حق امضای را برای شما فراھم کند. 
این بطال ممکن است بخواھید درباره تأثیرگذاری ااین مطالعھ تحقیقاتی کنار گذاشتھ خواھید شد. 

در صورت ابطال از فردی در تیم تحقیقاتی سؤال بپرسید.  ،خودبر درمان ھای پزشکی  ءامضا
این امضاء، اطلاعات جمع آوری و افشا شده پیشین ممکن است ھمچنان برای اھداف محدودی 
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جھت ھمچنین در صورت وجود الزام قانونی، اسپانسر و ادارات دولتی ممکن است استفاده شوند. 
 فیت و ایمنی مطالعھ، ھمچنان بھ بررسی پرونده ھای پزشکی شما ادامھ دھد.بررسی کی

 

 ط. امضاء

 فرد مورد مطالعھ

در صورت توافق با استفاده از و افشای اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی خود، لطفاً نام خود 
این فرم را بھ صورت چاپ شده در ذیل وارد کنید و آن را امضاء کنید. نسخھ ای امضاء شده از 

 بھ شما داده خواھد شد.

.................................................................................... 

 الزامی –نام فرد مورد مطالعھ (چاپ شده) 

.................................................                        .......................... 

 تاریخ    امضای فرد مورد مطالعھ                                             

 

 ولی یا نماینده قانونی و مجاز

در صورت توافق با استفاده از و افشای اطلاعات بھداشتی/سلامتی شخصی فوق، لطفاً نام خود 
 را بھ صورت چاپ شده وارد و آن را امضاء کنید.

.......................      ....................................           ............................... 

 ولی یا نماینده قانونی و مجاز                                            نسبت با فرد مورد مطالعھ

     ......................................................................     ......................... 

 تاریخ       امضای ولی یا نماینده قانونی و مجاز                                

 

 شاھد

در صورت عدم توانایی فرد مورد مطالعھ بھ خواندن این فرم، فرد شاھدی باید حضور داشتھ 
 باشد و نام چاپ شده و امضای خود را در این فرم وارد کند:

 

...................................................... 
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 نام شاھد (چاپ شده)

......             ............................................................................. 

 امضای شاھد                                                        تاریخ 

                                                           
 
 
 


	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_1: 
	fill_2_2: 
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5: 
	fill_1_2: 
	undefined: 
	fill_2_3: 
	undefined_2: 
	fill_4_3: 
	fill_7: 
	fill_6_2: 
	undefined_3: 
	fill_1_3: 
	fill_2_4: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Text11: 
	Text12: 


