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IRB] #اصلاح شوی[ 

 روغتیا) UCSFکلفورینیا پوھنتون، سان فرانسېسکو (
 د څېړنې لپاره د روغتیایي معلوماتو د کارولو اجازه لیک

 د تایید شمېره): IRBځان سره لري، نو د  لھد څېړنې سرلیک (یا کھ د څېړنې سرلیک د ګډونوال اړوند د محرمیت پالیسي 

 ]اصلاح شوی[

 ]اصلاح شوید اصلي څېړونکي نوم: [

 ]اصلاح شویوي): [ کړېادارې تمویل  کومېسپانسر/تمویلونکې اداره (کھ 

 فورمې موخھ څھ ده؟ ېد دغ .أ 
د دغو  خپرولو پھ اړه خوندیتوب لري.د خوندیتوب اړوند ایالتي او فدرالي قوانین ستاسو د روغتیایي معلوماتو د کارولو او 

قوانینو لھ مخې، کلفورنیا پوھنتون یا ستاسو د روغتیایي پاملرنې تامینونکې اداره نھ شي کولای چې د څېړنیزو چارو لپاره 
 کې ھڅېړنېز ټیم سره شریک شي چې پھ ھغ لھستاسو معلومات بھ  ستاسو لھ اجازې پرتھ ستاسو روغتیایي معلومات خپاره کړي.

څېړونکي، د پوھنتون لخوا ګومارل شوي کسان، د څېړنې ترسره کولو لپاره مالي ملاتړي یا سپانسر او ھغھ کسان شامل دي چې 
معلوماتو د شریکولو اجازه ورکړئ او پھ څېړنھ کې ګډون وکړئ؛ نو  غود کھ تاسو پرٻکړه وکړئ چې د د څېړني  څارنھ کوي.

دي  ېفورمھ کې ھغھ بېلابېلې لارې چارې تشریح شو ېپھ دغ فورمھ لاسلیک کړئ.باید دغھ فورمھ او ترڅنګ یې د رضایت 
کولی شي ستاسو معلومات لھ څېړونکي، د څېړنې لھ ټیم، مالي ملاتړي یا سپانسر او د څېړونکي د څار لھ روغتیا  UCSFد چې 

استفاده وکړي او دا بھ خوندي کړي چې پھ د څېړنې ټیم بھ ستاسو لھ معلوماتو څخھ پھ ھغھ ډول  مسولینو سره شریک کړي.
د یو سي ایس ایف روغتیایي کھ څھ ھم کلھ چې ستاسو روغتیایي معلومات  ضمیمھ شوي رضایت فورمھ کې تشریح شوي دي.

لھ لوري خپاره شي، ښایي دا معلومات د خوندیتوب د قوانینو لھ مخي خوندي پاتي نھ شي او کېدای شي لھ نورو اړخونو برخي 
 .خبرې وکړئغړي سره یې پھ اړه  عکھ پھ دې اړه کومھ پوښتنھ لرئ، د څېړنې د ټیم لھ یو دا معلومات شریک شي.سره 

 کوم ډول شخصي روغتیایي معلومات بھ خپاره شي؟ .ب 
تھ اجازه ورکوئ د یو سي ایس ایف روغتیایي برخي کھ تاسو اجازه ورکړئ او دغھ فورم لاسلیک کړئ، نو پھ دې سره بھ تاسو 

ستاسو پھ شخصي معلوماتو کې ستاسو د طبي  ستاسو د شخصي روغتیایي معلوماتو پھ ګډون لاندې طبي سوابق خپاره کړي.چې 
 رې پېژندل کېدی شي.تسوابقو اړوند طبي معلومات، مالي معلومات او نور ھغھ معلومات شاملېږي چې ستاسو ھویت 

ي لابراتواري او د ناروغۍ پېژندن ☐ بشپړ طبي سوابق ☐
 (پتالوژۍ) راپورونھ

 سوابق د بیړنۍ څانګې اړوند ☐

 مالي ثبوتونھ ☐ د غاښونو اړوند روغتیایي سوابق ☐ ګرځنده کلینیکي سوابق ☐
 د عکس اخیستو اړوند راپورونھ ☐ عملیاتي راپورونھ ☐ پرمختګ یادښتونھ د روغتیایي ☐
 روغتیایي سوابق او فزیکي معاینات  ☐ څخھ د ترخیص لنډیزلھ روغتون  ☐ راپورونھ  نور معایناتي ☐
 اروایي روغتیایي معاینات ☐ مشوره ☐ نور (تشریح یې کړئ): ☐
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 ایا زه باید پھ ځینو حالاتو کې د معلوماتو د ځانګړي استفادې لپاره اجازه ورکړم؟ .ج 
 ھو.
 سوابقو څخھ ھغھ معلومات راټول کړي چې پھ چیک بکس کې پھ نښھ شوي وي. د څېړنې ټیم بھ ھمداراز ستاسو لھ طبي ☐

 ځانګړې اجازه ورکړئ. د خپل نوم پھ لیکلو سره  لاندې معلومات بھ یوازې ھغھ وخت خپاره شي چې تاسو پر کرښھ 

خپرولو سره موافق یم زه د مخدره توکو او الکولو څخھ د ناوړه استفادې ، تشخیص یا درملنې اړوند معلوماتو لھ  ☐
 _________ (ستاسو نوم)

 /اٻډز د ټېسټ اړوند معلوماتو لھ خپرولو سره موافق یم. _________ (ستاسو نوم)اچ آی ویزه د  ☐
 زه د ارثي معایناتو اړوند معلوماتو لھ خپرولو سره موافق یم _________ (ستاسو نوم) ☐
 اړوند معلوماتو لھ خپرولو سره موافق یم _________ (ستاسو نوم)زه د رواني روغتیا د تشخیص یا درملنې  ☐

 کوم کسان زما شخصي روغتیایي معلومات افشا کولی او/یا ترلاسھ کولی شي؟ .د 
 ستاسو شخصي روغتیایي معلومات ښایي د لاندې موخو لپاره لھ دغو کسانو سره شریک شي:

 ضمیمھ شوي رضایت فورمھ کې تشریح شوي دي؛د څېړنې اړوند ټیم سره د ھغھ څېړنې لپاره چې پھ  .1
 پھ کلفورنیا پوھنتون کې لھ نورو ھغو کسانو سره چې د  څېړني د څار مسولیت لري .2
د متحده ایالاتو  لھ نورو ھغو کسانو سره چې د قانون لھ مخې باید د څېړنې کیفیت او خوندیتوب چاري وګوري؛ لکھ: .3

اداره یا د بشري څېړنو د خوندیتوب اداره؛ د څېړنې د مالي ملاتړ یا سپانسر چارو استازي دولتي ادارې، لکھ د خوړو او درملو 
) یا پھ نورو ھېوادونو کې دولتي ادارې ھم شاملي دي، خو یواځي تر دې پوري CROچې پھ دې کې د تړوني څېړنو سازمان (

 محدودي نھ دي.

 اړخونو سره شریکېږي؟ د څېړنې لپاره زما شخصي روغتیایي معلومات څنګھ لھ نورو .ه 
کھ پھ دغھ څېړنھ کې د ګډون کولو سره موافق شئ، نو د څېړنې ټیم ښایي پھ لاندې ډول ستاسو شخصي روغتیایي معلومات لھ 

 نورو اړخونو سره شریک کړي:
 د څېړنې ترسره کولو لپاره. 1
 پھ امریکا او نورو ھېوادونو کې لھ څېړونکو سره د معلوماتو شریکول؛ . 2
 راتلونکو څېړنو د جوړښت د لا ښھ کولو او ودې ورکولو لپاره د معلوماتو شریکول؛ د. 3
 د مالي ملاتړ لھ سوداګریزو ھمکارانو سره د معلوماتو شریکول؛ یا .1 
د نوو درملیزو یا روغتیایي محصولاتو د تایید ترلاسھ کولو لپاره د متحده ایالاتو یا کوم بھرني دولت سره د  .2 

 غوښتنلیکونو د ثبتولو لپاره د معلوماتو شریکول.

 ایا زه مکلف یم چې دغھ سند لاسلیک کړم؟ .و 
کھ دغھ سند لاسلیک ھم نھ کړئ، ھماغھ کلینیکي روغتیایي  ومرو دغھ سند لاسلیک کړئ.ھرنھ، تاسو مکلف نھ یاست چې 

 دغھ څېړنھ کې ګډون نھ شئ کولی. خو کھ دغھ سند لاسلیک نھ کړئ، نو پھ پاملرني خدمات بھ ترلاسھ کولای شئ.
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 د څېړنې اختیاري فعالیت .ز 
 .پھ  څېړنھ کې اختیاري فعالیتونھ نشتھ ☐
پھ کومھ څېړنھ کې چې زه د ګډون موافقھ کوم، د څېړنې اړوند اضافي اختیاري فعالیتونھ لري؛ لکھ د ډٻټابېس جوړول، د  ☐

ډول لکھ څنګھ چې ماتھ رضایت پھ پروسھ کې تشریح شوي دي. زه پوھېږم چې ټوشپېپر  ذخیره کول یا نور فعالیتونھ؛ دا پھ ھغھ 
 زه دا انتخاب کولای شم چې ایا د دغو فعالیتونو لپاره زما معلومات شریک شي او کھ نھ.

زه موافقھ کوم چې زما معلومات د څېړنې د ھغو اضافي اختیاري فعالیتونو لپاره افشا شي چې د رضایت پھ پروسھ کې راتھ 
 تشریح شوي دي. _____________ (ستاسو نوم)

 ایا زما اجازه محدود وخت لري؟ .ح 
ستاسو د شخصي روغتیایي معلوماتو خپرولو لپاره دغھ اجازه د څېړنې لھ پای تھ رسېدو سره سم ختمېږي او د څېړني د نظارت 

 چاري نوري پای تھ رسېږي.

 ایا زه خپلھ اجازه لغوه کولی شم؟ .ط 
د څېړني ترسره کونکي تھ یو لیک ولېږئ یا پھ  دا کار لھ دوو لارو کولای شئ. خپلھ اجازه لغوه کړئ. تاسو ھر وخت کولای شئ

کھ تاسو اجازه لغوه کړئ،  څېړنېز ټیم کې لھ یو چا څخھ وغواړئ چې د اجازې د لغوه کولو فورمھ در کړي چې ډکھ یې کړئ.
پھ څېړنیز  ټیم کې لھ یو چا څخھ وپوښتئ چې د اجازې دغھ لغوه تاسو کولای شئ  ښایي تاسو نور پھ څېړنھ کې شامل نھ یاست.

کھ تاسو اجازه لغوه کړئ، ستاسو پھ اړه راټول شوي او افشا شوي معلومات ښایي لا  کول مو پر طبي درملنھ اغېز کوي کھ نھ.
او دولتي ادارې کولای شي  ھمدا راز، کھ د قانون اړتیا وي، مالي ملاتړی یا سپانسر ھم د محدودو موخو لپاره وکارول شي.

 ستاسو طبي سوابق ددې لپاره  وګوري تر څو د څېړنې کیفیت او خوندیتوب و ارزوي.

 لاسلیک .ي 

 ګډونوال
کھ تاسو د خپلو شخصي روغتیایي معلوماتو لھ کارولو او خپرولو سره موافق یاست، مھرباني وکړئ خپل نوم پھ روښان ډول 

 .ھ بھ د دغھ فورمې یوه لاسلیک شوې کاپي درکړل شيتاسو ت ولیکئ او لاندې لاسلیک وکړئ.

   اړین دی--د ګډونوال نوم (پھ لیکلې بڼھ)

 نېټھ  د ګډونوال لاسلیک
  



 څېړنې اجازه لیک HIPAAد 

 2014څېړنې اجازه لیک  UC HIPAAد 
UCSF 2016 نسخھ    روغتیا    

 څخھ  4لھ  1پاڼھ 

 

 والدین یا قانوني اعتباري استازی
کھ د پورتھ ذکر شوي کس د شخصي روغتیایي معلوماتو لھ کارولو او خپرولو سره موافق یاست، مھرباني وکړئ خپل نوم پھ 

 روښان  ډول ولیکئ او لاندې لاسلیک وکړئ.

 لھ ګډونوال سره یې اړیکھ د والدینو یا قانوني اعتباري استازي نوم (پھ پھ غټو تورو)

 نېټھ د والدینو یا قانوني اعتباري استازي لاسلیک

 شاھد
دا اړینھ ده چې د ھغھ/ھغې نوم  کھ ګډونوال لوستل نھ شي کولای او دغھ فورمھ ھغھ/ھغې تھ لوستل کېږي، یو شاھد باید وي او

 پھ روښانھ توګھ ولیکل شي او دلتھ لاسلیک وکړي:

   د شاھد نوم (پھ غټو تورو)

  

 نېټھ  د شاھد لاسلیک
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پھ دغھ فورمھ  مورد اړوند څېړونکو لپاره لارښوونې شتھ. پھ دغھ سند کې نور بدلونونھ نھ دي راغلي. 3bپھ دغھ نسخھ کې د  څېړونکو تھ لارښوونې:

 کې کوم بدلون مھ راولئ، یواځي پھ ھغھ ځایونو کې  بدلون امکان شتھ  چې د خالي ځایونو د ډکولو اجازه وي.

څېړونکي مسؤول دي چې د ھیپا د څېړنې اجازه لیک پھ  دقت نھ تصدیقوي چې تاسو یې د دغھ فورمې د بشپړولو لپاره وړاندي کوئ.آی آر بي د ھغو معلوماتو 
 لاندي ډول پھ دقت سره ډک  کړي:

 د پي ایچ آی ټولې ھغھ سرچینې پھ نښھ کړئ چې کېدای شي خپرې شي مورد: Bپاڼھ،  1 •
 مورد: Cپاڼھ،  2 •

 کټګوریو مربوط کوم معلومات راټولېږي، لومړی بکس پھ نښھ کړئ 4کھ د حساسو معلوماتو اړوند د  .أ 
 بیا یوازې د ھغو معلوماتو اړوند د ځانګړو بڼو بکس پھ نښھ کړئ چې کېدای شي د څېړنې لپاره راټول شي .ب 
 ئیوازي د معلوماتو د ځانګړو ډولونو لپاره پھ لیکلې بڼھ د ګډونوال نوم ترلاسھ کړ .ج 

 مورد: Gپاڼھ،  3 •
 یو داسي بکس پھ نښھ کړئ چې د څېړنې د انتخابي فعالیتونو شتون او نشتون ښیي .أ 
 کھ پھ څېړنھ کې انتخابي فعالتیونھ وي او ګډونوال لھ دغو فعالتیونو سره توافق وکړي، نو پھ لیکلې بڼھ د ګډونوال نوم ترلاسھ کړئ. .ب 

 نېټھ ولیکئ ؛ کھ د تطبیق وړ وي د لاسلیک وروستھ کرښې بشپړې کړئد ګډونوال نوم، لاسلیک او  پاڼھ، جې مورد: 3 •
 ګډونوال تھ د فورمې یوه لاسلیک شوې کاپي ورکړئ •

د وخت د  پاڼې ذخیره، پرٻنټ او ووٻشئ. 4څخھ تر  1لھ  پاڼھ) مھ ورکوئ. 5د څېړنې ګډونوالو تھ د دغھ سند د وٻشلو پر وخت، وروستۍ پاڼھ ( یادښت:
 پرتھ) لا لھ وړاندې ډکھ او خوندي کړئ.شمېرې # IRBضایع کېدو د مخنیوي لپاره، دغھ فورمھ (د څېړنې لھ سرلیک او 
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