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IRBشماره 

دانشگاه کالیفرنیا
مجوز استفاده از اطلاعات پزشکی شخصی برای امور پژوهش  

: عنوان طرح پژوهشی

_____________________________________نام پژوهشگر ارشد: 

____________________________________________UCمکان 

A. کاربرد این فرم چیست؟

دهید  شده در این فرم اجازه میبا تکمیل و امضا کردن این فرم به گروه پژوهش و سایر اشخاص معرف  

د طرح پژوهشی پیشPHIکه »اطلاعات پزشکی شخصی« ) گفته ببینند و مصرف  ( شما را برای پیشبر

کنند. 

شماPHIشود. در بیشبی موارد، از شما بر اساس قوانی   رازداری ایالتی و فدرال محافظت میPHIاز 

د امور پژوهشی استفاده کرد مگر نمی که مجوز کتتر مرتبط را با امضا کردن این فرم  اینتوان برای پیشبر

صادر کنید. 

شده در این فرم قرار  شما در اختیار گروه پژوهش و سایر اشخاص معرف  PHIاگر این فرم را امضا کنید،  

د. گروه پژوهش از اطلاعات شما طبق مندرجات رضایتمی کند. نامه استفاده و محافظت میگب 

B.  گروه پژوهش چه نیازی بهPHI من دارد؟

پذیر است. گروه پژوهشام�انPHIهای پژوهشی فقط از طریق بازبیت  گویی به بسیاری از پرسشپاسخ

سیهای پژوهشی را فراهم میگویی به پرسشفقط به آن دسته از اطلاعات که امکان پاسخ کند دسبی

خواهد داشت. 

C کدام بخشهایPHIممکن است مصرف یا مبادله شود؟

د طرح پژوهشی معرف    که برای پیشبر
شده در این »فرم اعلام رضایت  گروه پژوهش فقط به اطلاعایی

سی خواهد داشت.   ورت دارد، دسبی ممکن است شامل پرونده پزشکی، مستنداتPHIآگاهانه« ض 

، شامل نام، تاری    خ تولد، تاری    خ مراجعه به بیمارستان، شماره   صورتحساب و بیمه، و سایر اسناد هویتی

ها ممکن است به صورت مستقل یا در  های شخصی، باشد. این شناسهپرونده پزشکی، و سایر شناسه

ترکیب با سایر اطلاعات هویتی مصرف شود. 



UC HIPAA - 2026مجوز پژوهش 

، گروه پژوهش ممکن است بخشهایی از اطلاعات موجود در پرونده پزشکی شما، شامل   برای این طرح پژوهشی

موارد زیر، را استخراج و مصرف کند: 

اطلاعات مربوط به شما، مانند تاری    خ تولد •

دهندگان خدمات درمای  های بالیت  ارائهیادداشت•

های تشخیصیپیشنه پزشکی و داده•

های کنوی  و گذشته داروها و درمان•

معاینات•

ها و تصویربردارینتایج آزمایش•

اسناد صورتحساب•

D.ز مصرف یا مبادله می شود؟آیا اطلاعات محرمانه نی 

سی به اطلاعات پزشکی محرمانه باشد، گروه پژوهش فقط کادرهای اگر طرح پژوهشی شامل دسبی

کند که شما حروف  زند. گروه پژوهش فقط در صوریی از این اطلاعات استفاده میمرتبط را علامت می

 خود را برای اعلام رضایت روی خطوط مرتبط نوشته باشید. )گروه پژوهش  اول نام و نام
ی

خانوادگ

زند.( فقط کادرهای مرتبط را علامت می

()حروف اول نام و نام  ایدز/ HIVاطلاعات آزمایش 
ی

خانوادگ

()حروف اول نام و ناماطلاعات آزمایش ژنتیک  
ی

خانوادگ

()حروف اول نام و نام _____ مصرف مواد مخدر و الکلتشخیص یا درمان سوء
ی

خانوادگ

()حروف اول نام و نامتشخیص یا درمان مشکلات سلامت روان  
ی

خانوادگ

E.  چه کش بهPHI سی خواهد داشت؟ من دسیر

PHI شما در اختیار گروه پژوهش قرار خواهد گرفت. گروه پژوهش ازPHI  شما فقط برای اجرای طرح

کند. شده در »فرم اعلام رضایت آگاهانه« استفاده میپژوهشی معرف  

شما را ببینند: PHIاشخاص زیر نب   ممکن است 

که مسئول نظارت بر روند اجرای طرح پژوهشی هستند UCمقامات •

، های فعال در زمینه پژوهشحامی)ان( مالی طرح پژوهشی و نمایندگان مجاز، سازمان• های بالیت 

ورت( برای ارزیایر ایمت  طرح پژوهشی 
و نهادهای وابسته )بنا به ض 

اشخاصی که، طبق قانون، مسئول بررسی کیفیت و ایمت  طرح پژوهشی هستند، مانند نهادهای  •

«، یامتحده، مانند »اداره غذا و دارو« یا »دفبی محافظت از پژوهشدولتی ایالات های انسای 

نهادهای دولتی در کشورهای دیگر، اگر طرح پژوهشی در کشور دیگری اجرا شود. 
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F. آیاPHI شود؟های اختیاری مصرف میمن برای اجرای پژوهش

های پژوهشی اختیاری،  علامت خوردن این کادر به این معناست که طرح پژوهشی شامل فعالیت

مطابق آنچه در »فرم اعلام رضایت آگاهانه« معرف  شده است، خواهد بود. ممکن است لازم باشد که  

ی را برای اجرای این فعالیتPHIما  برای اجرای طرحهای پژوهشیPHIآوری کنیم. تبادل  ها جمعبیشبی

 دارد. تصمیم شما برای انتشار 
ی

خودتان بر روند مشارکت شما در  PHIاختیاری به تصمیم شما بستکی

ی نمی د فعالیتPHIگذارد. برای صدور مجوز تبادل  طرح پژوهشی اصلی تاثب  های پژوهشی  برای پیشبر

 خود را اینجا بنویسیداختیاری، حروف اول نام و نام
ی

. : __________ خانوادگ

G. آیا امضا کردن این فرم اجباری است؟

، باید این فرم را امضا کنید.   کت در این طرح پژوهشی ، امضا کردن این فرم اجباری نیست. برای شی خب 

های پزشکی که از دانشگاه کالیفرنیا دریافت  های بالیت  یا مراقبتتصمیم شما بر کیفیت سایر درمان

ی نخواهد گذاشت. می کنید تاثب 

H. آیا مجوز من تاری    خ انقضا دارد؟

های  پس از پایان یافیی  دوره اجرای طرح پژوهشی و انجام گرفیی  همه فعالیتPHIمجوز مصرف و تبادل 

ی و ثبت سوابق، باطل می شود. پیگب 

I.م؟آیا می توانم مجوز خود را پس بگی 

ید. برای این کار باید با گروه پژوهش مکاتبه کنید )به  شما در هر زمان می توانید مجوز خود را پس بگب 

ید،   اطلاعات تماس مندرج در »فرم اعلام رضایت آگاهانه« مراجعه کنید(. اگر مجوز خود را پس بگب 

کت کنید. گروه پژوهش ممکن است دیگر نمی  جمعPHIتوانید در این طرح پژوهشی شی
ً
آوری  را که قبلا

سی)به( یا تبادل سایر بخشهای  شماPHIکرده است همچنان نگهداری و مصرف کند. البته مجاز به دسبی

ای را به گروه  که نهاد فدرال مسئول پایش روند اجرای طرح پژوهشی چنی   اجازهایننخواهد بود، مگر 

پژوهش داده باشد. 

امضای شما

 استفاده از  ام. از فرصت مطرح کردن پرسشمن این فرم را خوانده
ی

های احتمالی مربوط به چگونکی

PHIشده از  برخوردار  استفاده  را میPHIام.  پژوهشی  طرح  این  اجرای  برای  نسخه  خودم  پذیرم. 

امضا شده این فرم در اختیار شما قرار می

کت ( -کننده نام شی الزامی )با حروف بزرگ کتایر



شکتکننده  امضای
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تاری    خ امروز 

پدر/مادر یا نماینده مجاز قانونز 

کت کت17-0کننده در بازه ست  اگر شی کننده نتواند این فرم را پر کند، پدر/مادر یا  سال باشد یا اگر شی

کتPHIنماینده مجاز قانوی  باید این فرم را بخواند و این بخش را پر کند. اگر با تبادل   کننده موافقید،  شی

کت کننده و نام خودتان را با حروف بزرگ کتایر بنویسید و اینجا را امضا کنید. نام شی

کت ( -کننده نام شی الزامی )با حروف بزرگ کتایر

(نام پدر/مادر یا نماینده مجاز قانوی   کت)با حروف بزرگ کتایر الزامی-کننده نسبت با شی

تاری    خ امروز امضای پدر/مادر یا نماینده مجاز قانوی  

شاهد

کت کتاگر شی  توانایی خواندن،کننده یا پدر/مادر یا نماینده مجاز قانوی  شی
کننده، به دلیل نداشیی 

ورت یابد، حضور شاهد هنگام خواندن فرم و   نتواند این فرم را بخواند و خواندن این فرم برای آنها ض 

نام شاهد 

 تار�ــــخ امروز   امضای شاهد
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