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संस्थागत समीक्षा बोर्ड#      

University of California, San Francisco (UCSF Health) 

अनसुधंान के धलए धनजी स्वास््य जानकारी का उपयोग करने की अनमुधत 

अध्ययन शीर्डक (संस्थागत समीक्षा बोर्ड अनुमोदन संख्या, यदद अध्ययन शीर्डक स ेसहभागी की धनजता भंग हो 

सकती हो): 

मुख्य अन्वेर्क का नाम: 

प्रायोजक/फंडर्गं एजेंसी (यदद धनधध दी गई हो तो): 

A. इस फॉमड का उद्देश्य क्या ह?ै 

राज्य तथा सघंीय धनजता कानून आपकी स्वास््य जानकारी के उपयोग और जारी करन ेकी रक्षा करत ेहैं। इन 

कानूनों के तहत, University of California या आपका स्वास््य दखेभाल प्रदाता जब तक आप अनुमधत नहीं 

दतेे/ती, आपकी स्वास््य जानकारी को अनुसंधान उद्देश्यों के धलए जारी नहीं कर सकता। आपकी जानकारी को 

अनुसंधान टीम को जारी दकया जाएगा, धजसमें शाधमल हैं, अनुसंधानकताड, धवश्वधवद्यालय या प्रायोजक द्वारा 

अनुसंधान करन ेके धलए काम पर धलए गए लोग और इस अनुसंधान का अवलोकन का अधधकार रखने वाले 

लोग। यदद आप अपनी अनुमधत दनेे और इस अध्ययन में भाग लेने का धनणडय करत/ेती हैं, तो आपको इस फॉमड पर 

और साथ ही सहमधत फॉमड पर भी हस्ताक्षर करन ेहोंगे। इस फॉमड में उन धवधभन्न तरीकों का वणडन दकया ग्गया ह,ै 

धजनसे UCSF Health आपकी जानकारी को अनुसधंानकताडओं, अनुसंधान टीम, प्रायोजक और धनगरानी की 

धिम्मेदारी वाले लोगों के साथ साझा कर सकता ह।ै अनुसधंान टीम आपकी जानकारी का उपयोग और सरुक्षा 

संलग्न सहमधत फॉमड में बताये गए अनुसार करेगी। दफर भी, जैस ेही आपकी स्वास््य जानकारी UCSF Health 

द्वारा जारी की जाती ह,ै इसकी सरुक्षा धनजता कानूनों द्वारा नहीं की जासकती और इसे दसूरों के साथ साझा 

दकया जा सकता ह।ै यदद आपके कोई प्रश्न हैं, तो अध्ययन टीम के दकसी सदस्य स ेपूछें। 
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B. कौन सी धनजी जानकारी जारी की जाएगी? 

यदद आप अपनी अनुमधत दतेे/ती हैं और इस फॉमड पर हस्ताक्षर करत/ेती हैं, तो आप UCSF Health को आपकी 

धनजी स्वास््य जानकारी धनधहत आपके धनम्न स्वास््य ररकॉर्ड जारी करन ेकी अनुमधत द ेरह/ेही हैं। आपकी धनजी 

जानकारी में शाधमल ह,ै आपके धिदकत्सकीय ररकॉर्ों में स्वास््य जानकारी, धवत्तीय ररकॉर्ड और अन्य जानकारी, 

धजससे आपकी पहिान हो सकती हो। 

☐पूरा धिदकत्सा अधभलेख 

☐एम्बुलेटरी धक्लधनक 

☐प्रगधत नोट 

☐अन्य परीक्षण ररपोटें 

☐अन्य (धववरण दें): 

___________________ 

☐लैब व पैथोलॉजी ररपोटें 

☐र्ेंटल ररकार्डसड 

☐ऑपरेरटव ररपोटें 

☐धर्स्िाजड सारांश 

☐परामशड 

☐आपात धवभाग ररकार्डसड 

☐धवत्तीय ररकार्डसड 

☐इमेडजंग ररपोटें 

☐इधतहास व शारीररक परीक्षण 

☐मानधसक परीक्षण 

C. क्या मझुे दकन्हीं धवधशष्ट उपयोगों के धलए मझु ेअपनी अनमुधत दनेी होगी? 

हााँ। 

☐ अनुसधंान टीम आपके उन ररकॉर्ों स ेजानकारी संग्रधहत करेगी, जो िेक बॉक्स द्वारा अंदकत हैं। धनम्न 

जानकारी को धसफड  तभी जारी दकया जाएगा, जब आप रेखा(ओं) पर आद्यक्षर करके अपनी धवधशष्ट अनुमधत 

दतेे/ती हैं। 

☐ मैं ड्रग और शराब का दरुुपयोग, धनदान या उपिार से सम्बंधधत जानकारी को जारी करन ेको सहमत हाँI 

_________(आद्यक्षर) 

☐ मैं एिआईवी/एर्डस परीक्षण जानकारी की जारी के धलए सहमत हाँI________ (आद्यक्षर) 

☐ मैं अनुवांधशक परीक्षण जानकारी की जारी के धलए सहमत हाँI________ (आद्यक्षर) 

☐ मैं ड्रग और मानधसक स्वास््य धनदान या उपिार स ेसम्बंधधत जानकारी को जारी करन ेको सहमत हाँI 

_________(आद्यक्षर) 

D. मरेी धनजी स्वास््य जानकारी का खलुासा और/या प्राधि कौन करेगा? 

आपकी धनजी स्वास््य जानकारी को धनम्न उद्देश्यों के धलए इन लोगों के साथ साझा दकया जा सकता हIै 

1. अनुसंधान टीम को सलंग्न सहमधत फॉमड में धनधाडररत अनुसंधान के धलए; 

2. अनुसंधान की धनगरानी का अधधकार प्राि UC में अन्यों को 

3. अन्य ऐसे लोगों को, धजनके धलए कानून के अनुसार अनुसंधान की गुणवत्ता तथा सुरक्षा की समीक्षा करना 

आवश्यक ह,ै धजनमें धनम्न शाधमल हैं: अमेररकी सरकारी एजेंधसयााँ, जैसे दक खाद्य तथा और्धध प्रशासन या 

मानव अनुसंधान सुरक्षा का कायाडलय, अनुसंधान प्रायोजक या प्रायोजक के प्रधतधनधध समेत, लेदकन 

अनुबंध अनुसंधान संगठन (सीआरओ), या दसूरे दशेों में सरकारी एजेंधसयों तक ही सीधमत नहीं हIै 
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E. अनसुधंान के धलए मरेी धनजी स्वास््य जानकारी का उपयोग कैस ेदकया जाएगा? 

यदद आप इस अध्ययन में भाग लेने के धलए सहमत होते/ती हैं, तो अध्ययन टीम आपकी धनजी स्वास््य जानकारी 

को धनम्न तरीकों स ेसाझा कर सकती ह:ै 

1. अनुसंधान करन ेके धलए 

2. इसे यू.एस. या अन्य दशेों में अनुसंधानकताडओं के साथ साझा करना; 

3. इसका उपयोग भधवष्य के अध्ययन के धर्िाइन को बेहतर करन ेके धलए करना; 

4. इसे प्रायोजक के व्यापार भागीदारों के साथ साझा करना; या 

5. नई और्धधयों या स्वास््य दखेभाल उत्पादों के धलए अनुमोदन प्राि करन ेके धलए यू.एस. या धवदशेी 

सरकारी एजेंधसयों को आवेदन प्रस्तुत करनाI 

 
F. क्या मझुे इस दस्तावेि पर हस्ताक्षर करना होगा? 

नहीं, आपको इस दस्तावेि पर हस्ताक्षर करन ेकी आवश्यकता नहीं हIै यदद आप इस दस्तावेि पर हस्ताक्षर नहीं 

करत/ेती हैं, तब भी आप वही धिदकत्सकीय दखेभाल प्राि करेंगेI दफर भी, यदद आप इस दस्तावेि पर हस्ताक्षर 

नहीं करत/ेती हैं, तो आप इस अनुसधंान अध्ययन में भाग नहीं ले पाएगें/गीI 

G. वकैधपपक अनसुधंान गधतधवधध 

☐ कोई वैकधपपक अनुसधंान गधतधवधधयााँ नहीं हैंI 

☐ मैं धजस अनुसधंान में भाग लेने के धलए सहमत हो रहा/ही हाँ, इसमें र्टेाबेस तैयार करना, ऊतक ररपॉधजटरी 

या अन्य गधतधवधधयााँ जैसी अधतररक्त वकैधपपक अनुसंधान गधतधवधध ह,ै जैसे दक मुझे सूधित सम्मधत प्रदिया में 

समझाया गया ह,ै मैं समझ धलया ह ैदक मैं उन गधतधवधधयों के धलए मेरी जानकारी का साझा दकए जाने के धलए 

सहमत हो या न हो सकता/ती हाँI 

मैं अपनी जानकारी का खुलासा सूधित सम्मधत प्रदिया में बताई गई अधतररक्त वैकधपपक अनुसंधान गधतधवधधयों 

के धलए करन ेको सहमत हाँI______________(आद्यक्षर) 

H. क्या मरेी अनमुधत की कोई समाधि ह?ै 

आपकी धनजी स्वास््य जानकारी को जारी करन ेकी यह अनुमधत तब समाि हो जाती ह,ै जब अनुसधंान समाि 

हो जाता ह ैऔर सभी आवश्यक अध्ययन मॉनीटररंग सामि हो जाती हIै 
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I. क्या मैं अपनी अनमुधत को रद्द कर सकता/ती हाँ? 

दकसी भी समय आप अपनी अनुमधत को रद्द कर सकते/ती हैंI दो तरह स ेआप ऐसा कर सकते/ती हैंI अपनी 

अनुमधत को रद्द करन ेके धलए भरा जाना वाला फॉमड आपको दनेे के धलए, आप अनुसंधानकताड को धलख सकते/ती 

हैं या आप अनुसंधान टीम में स ेदकसी स ेभी पूछ सकते/ती हैंI यदद आप अपनी अनुमधत रद्द करत/ेती हैं, आप इस 

अनुसंधान अध्ययन में बने/नी नहीं रह सकते/तीI आप अनुसंधान टीम में दकसी स ेपूछना पूछना िाहेंगे/गी दक 

क्या रद्द करन ेस ेआपका धिदकत्सकीय उपिार प्रभाधवत होगाI यदद आप रद्द करत/ेती हैं, तो आपके बारे में पहल े

स ेही संग्रधहत या खुलासा की गई आपके बारे में जानकारी का उपयोग सीधमत उद्देश्यों के धलए दकया जाता 

रहगेाI साथ ही, यदद कानून के अनुसार आवश्यक हो, इस अध्ययन की गुणवत्ता या सरुक्षा की समीक्षा करन ेके 

धलए प्रायोजक और सरकारी एजेंधसयां आपके मेधर्कल ररकार्डसड दखेना जारी रख सकती हैंI 

J. हस्ताक्षर 

सहभागी 

यदद आप अपनी धनजी स्वास््य जानकारी का उपयोग दकय ेजाने और जारी दकय ेजाने को सहमत होते/ती हैं, तो 

अपना नाम डपं्रट करें और नीिे हस्ताक्षर करेंI आपको इस फॉमड की एक हस्ताक्षररत प्रधत दी जाएगीI 

 

सहभागी का नाम (डपं्रट करें)--आवश्यक 

 
 

  

प्रताभागी के हस्ताक्षर   धतधथ 

 

अधभभावक या काननूी रूप स ेअधधकृत प्रधतधनधध 

यदद आप ऊपर नाधमत सहभागी की धनजी स्वास््य जानकारी का उपयोग दकय ेजाने और उस ेजारी दकय ेजाने 

को सहमत होते/ती हैं, तो कृपया अपना नाम डपं्रट करें और नीिे हस्ताक्षर करेंI 

 

अधभभावक या कानूनी रूप स ेअधधकृत प्रधतधनधध का नाम (डपं्रट 

करें) 

 
 

सहभागी से सम्बंध  

अधभभावक या कानूनी रूप स ेअधधकृत प्रधतधनधध के हस्ताक्षर  धतधथ  
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गवाह 

यदद इस फॉमड को सहभागी को पढ़कर सुनाया जा रहा ह,ै क्योंदक वह इस फॉमड को पढ़ नहीं सकता/ती, एक 

गवाह को उपधस्थत रहना होगा और उस ेयहााँ अपना नाम यहााँ डपं्रट करके हस्ताक्षर करन ेहोंगे: 

 

गवाह का नाम (डपं्रट करें) 

 
 

  

गवाह के हस्ताक्षर  धतधथ 
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