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IRB#     

University of California, San Francisco (UCSF Health) 

अनसुन्धानको तनतति व्यतिगि स्वास््य जानकारी प्रयोग गन ेस्वीकृति 

अनुसन्धान शीर्षक (वा IRB स्वीकृति नतबर यदि अध्ययन शीर्षकले सहभागीको गोपनीयिालाई उल्लंघन गनष सक्छ भने): 

प्रमुख अनुसन्धानकिाषको नाम: 

प्रायोजक/लगानीकिाष एजेन्सी (यदि लगानी गररएको भए): 

A. यस फारामको उद्दशे्य के हो? 

राज्य िथा संघीय गोपनीयिा तनयमहरूल ेिपाईंको स्वास््य जानकारीको प्रयोग िथा खुलासालाई रक्षा गिषछ। यी तनयमहरूको 

अतधनमा रहिँा, University of California वा िपाईंको स्वास््य स्याहार प्रिायकले िपाईंको स्वास््य जानकारीलाई 

अनुसन्धान उद्दशे्यहरूका लातग िबसतम प्रयोग गनष सक्िनैन् जब सतम िपाईंले आफ्नो अनुमति प्रिान गनुष हिँनै। िपाईंको 

जानकारीलाई अनुसन्धान टोलीको लातग खुलासा गररनेछ जसमा अनुसन्धानकिाषहरू, तवश्वतवद्यालय वा प्रायोजकबाट 

अनुसन्धान गनष तनयुि मातनसहरू र अनसुन्धानलाई तनरीक्षण गनष अतधकार भएका व्यतिहरू समेि समावेश छन।् यदि िपाईंले 

आफ्नो स्वीकृति दिने िथा अध्ययनमा सहभागी हन ेतनणषय गनुष भएमा, िपाईंले यस फारामको साथै मन्जुरी फाराममा समेि 

हस्िाक्षर गनुषपछष। यस फारामले UCSF Healthल ेिपाईंको जानकारीलाई अनुसन्धानकिाष, अनुसन्धान टोली, प्रायोजक र 

तनरीक्षण तजतमेवारी भएका मातनसहरूलाई प्रिान गनष सके्न तवतभन्न िररकाहरूको वणषन गिषछ। अनुसन्धान टोलीले िपाईंको 

जानकारीलाई संलग्न गररएको मन्जुरी फाराममा वणषन गररए अनुरुप प्रयोग िथा रक्षा गने छन्। यद्यतप, िपाईंको जानकारीलाई 

UCSF Healthल ेखुलासा गररसके पश्चाि यसलाई कुनै गोपनीयिा काननुहरूले रक्षा नगने हन सक्छ र यसलाई अन्यसँग साझा 

गनष सदकनेछ। यदि िपाईंसँग प्रश्नहरू छन् भन,े अनुसन्धान टोलीको कुनै पतन सिस्यलाई सोध्नुहोस्। 

B. कस्िो व्यतिगि स्वास््य जानकारी खलुासा गररनछे? 

यदि िपाईंले आफ्नो सहमति प्रिान गनुष भएमा र यस फारामलाई हस्िाक्षर गनुष भएमा, िपाईंले UCSF Health लाई िपाईंको 

व्यतिगि स्वास््य जानकारी भएका तनम्न मेतिकल रेकिषहरू खुलासा गनष अनुमति दिनहुन्छ। िपाईंको व्यतिगि स्वास््य 

जानकारीमा िपाईंलाई पतहचान गनष सके्न िपाईंको मेतिकल रेकिषहरू, आर्थषक रेकिषहरू िथा अन्य जानकारीहरू सतहि समावेश 

हन्छन्। 

☐सतपूणष मेतिकल रेकिष 

☐एत्युलेटरी तक्लतनक 

☐प्रगति नोटहरू 

☐अन्य परीक्षण ररपोटषहरू 

☐अन्य (वणषन गनुषहोस्): 

___________________ 

☐ल्याब िथा प्याथोलोजी ररपोटषहरू 

☐िने्टल रेकिषहरू 

☐शल्यदियात्मक ररपोटषहरू 

☐तिस्चाजष सारांश 

☐परामशष 

☐आकतस्मक तवभाग रेकिषहरू 

☐आर्थषक रेकिषहरू 

☐इमेतजङ ररपोटषहरू 

☐इतिहास िथा शारीररक परीक्षण 

☐मनोवैज्ञातनक परीक्षण 
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C. के मलै ेकुन ैतवशरे् प्रयोगहरूका लातग आफ्नो स्वीकृति प्रिान गनुष पिषछ? 

हो। 

☐ अनुसन्धान टोलीले िपाईंको मेतिकल रेकिषबाट पतन जानकारी सङ्कलन गनेछन् जसलाई जाँचसूचीमा तचतन्हि गररएको 

हन्छ। तनम्न जानकारीलाई िब मात्र खुलासा गररनेछ जब िपाईंले धकाष(हरू) मातथ आफ्नो प्रथमाक्षर राखेर यसको बारेमा तवशेर् 

अनुमति प्रिान गनुष हन्छ। 

☐ लागूपिाथष िथा मदिरा िवु्यषसन, जाँच वा उपचारसँग सतबतन्धि जानकारीलाई खुलासा गनषको तनतति म सहमि छु। 

_________(प्रथमाक्षर) 

☐ म एचआइभी/एड्स परीक्षण जानकारीको खुलासा गनषको तनतति सहमि छु_________(प्रथमाक्षर) 

☐ आनुवंतशक परीक्षण जानकारीलाई खुलासा गनषको तनतति म सहमि छु।_________(प्रथमाक्षर) 

☐ मानतसक स्वास््य जाचँ वा उपचारसँग सतबतन्धि जानकारी खुलासा गनषको तनतति म सहमि छु।_________(प्रथमाक्षर) 

D. मरेो व्यतिगि स्वास््य जानकारी कसल ेखलुासा गन ेर/वा प्राप्त गनछेन?् 

िपाईंको व्यतिगि स्वास््य जानकारीलाई तनम्न व्यतिहरूमा िल उल्लेख गररएका उद्दशे्यहरूका लातग जारी गनष सदकनेछ: 

1. अनुसन्धान टोलीलाई संलग्न गररएको मन्जुरी फाराममा वणषन गररए अनुरुपको अनुसन्धानको लातग; 

2. UC मा अनुसन्धान तनरीक्षण गनष अतधकार भएका अन्य व्यतिको लातग 

3. अन्य िी व्यतिहरूलाई जसमा अनुसन्धानको गुणस्िर िथा सुरक्षालाई समीक्षा गनषको लातग कानुनी आवश्यकिा 

तनधाषरण गररएको छ, जसमा तनम्न समेि समावेश छन्: अमेररकी सरकारी एजेन्सीहरू, जस्िै Food and Drug 

Administration वा Office of Human Research Protections, अनसुन्धान प्रायोजक वा प्रायोजकका 

प्रतितनतधहरू, जसमा तनम्न समेि िर तनम्नमा मात्रै समावेश नहने गरी सतझौिा अनसुन्धान संस्था (CRO), वा अन्य 

िशेहरूका सरकारी एजेन्सीहरू पिषछन्।   

 

E. मरेो व्यतिगि स्वास््य जानकारीलाई अनसुन्धानको लातग कसरी साझा गनष सदकनछे? 

यदि िपाईं यस अध्ययनमा रहनको तनतति सहमि हनु भएमा, अनुसन्धान टोलीले िपाईंको व्यतिगि स्वास््य जानकारीलाई 

तनम्न िररकाहरूल ेसाझा गनछेन्: 

1. अनुसन्धान कायष गनषको तनतति 

2. अमेररका वा अन्य िशेहरूका अनुसन्धानकिाषहरूसँग साझा गनषको तनतति; 

3. भतवष्यका अध्ययनहरूको तिजाइनलाई सुधार गनषको तनतति; 

4. प्रायोजकका व्यापाररक साझिेारहरूसँग साझा गनष; वा 

5. नयाँ और्तधहरू वा स्वास््य सेवा उत्पािनहरूका लातग अमेररकी वा तविशेी सरकारी एजेन्सीहरूबाट स्वीकृति प्राप्त 

गनषको तनतति। 

 

F. के मलाई यो िस्िावजेमा हस्िाक्षर गनुष आवश्यक छ? 

छैन, िपाईंले यस िस्िावेजमा हस्िाक्षर गनुष आवश्यक छैन। िपाईंले यस िस्िावेजमा हस्िाक्षर नगनुष हिँा समेि समान तचदकत्सा 

स्याहार प्राप्त गनुषहनेछ। यद्यतप, यदि िपाईंले यस िस्िावेजमा हस्िाक्षर नगनुष भएमा, िपाईं यस अनुसन्धान अध्ययनमा 

सहभागी हन पाउनु हनेछैन। 
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G. वकैतल्पक अनसुन्धान गतितवतध 

☐ यसमा कुनै पतन वैकतल्पक अनुसन्धान गतितवतधहरू रहकेा छैनन्। 

☐ मैले सहभागी हन सहमि भएको अनुसन्धानमा वैकतल्पक अनुसन्धान गतितवतध पतन रहकेो छ जस्िै िाटावेसको तनमाषण, 

एउटा कोतर्काहरूको भण्िार वा अन्य गतितवतधहरू, जसलाई सूतचि मन्जुरी प्रदियामा मलाई बुझाइएको तथयो, म बुझ्छु दक िी 

गतितवतधहरूमा मेरा जानकारीहरू साझा गनष वा नगनषको तनतति मैले छनौट गनष सक्छु। 

म मेरा जानकारीलाई सूतचि मन्जुरी प्रदियामा बुझाइएका वैकतल्पक अनुसन्धान गतितवतधहरूमा खुलासा गनषको तनतति सहमि 

रहकेो छु।_________(प्रथमाक्षर) 

H. के मरेो स्वीकृतिको तयाि गतुिन ेतमति हन्छ? 

िपाईंको व्यतिगि स्वास््य जानकारीलाई खुलासा गनष स्वीकृतिको तयाि िब समाप्त हन्छ जब अनुसन्धान अन्त्य हन्छ र सबै 

आवश्यक अध्ययन तनरीक्षणहरू अन्त्य भैसकेका हन्छन्। 

I. के म मरेो स्वीकृतिलाई रद्द गनष सक्छु? 

िपाईंले कुनै पतन समयमा आफ्नो स्वीकृतिलाई रद्द गनष सकु्नहन्छ। िपाईंले यस्िो िईु प्रकारले गनष सकु्न हन्छ। आफ्नो अनुमति रद्द 

गनषको तनतति िपाईंले अनुसन्धानकिाषलाई पत्र लेख्न सकु्न हन्छ वा िपाईंले अनुसन्धान टोलीमा रहकेा कससैँग रद्द फारामका 

लातग अनुरोध गनष सकु्नहन्छ। यदि िपाईंले आफ्नो स्वीकृति रद्द गनुष भएमा, िपाईं अनुसन्धान अध्ययनमा ित्पश्चाि रहनु हनेछैन। 

िपाईंले रद्द गिाष िपाईंको मेतिकल उपचारलाई असर गछष दक भने्न कुरा बुझ्नको तनतति िपाईंले अनुसन्धान टोलीमा रहकेा 

कसैलाई सोध्नु उतचि हन सक्छ। यदि िपाईंले रद्द गनुष भएमा, िपाईंबाट पतहले नै सङ्कलन गररएका िथा खुलासा गररएका 

जानकारीलाई सीतमि उद्दशे्यहरूका लातग प्रयोग गने कायष जारी रहन सक्छ। यसको अतिररि, यदि कानुनको आवश्यकिा 

अनुरुप पने भएमा, प्रायोजक िथा सरकारी एजेन्सीहरूले अध्ययनको गुणस्िर वा सुरक्षाको समीक्षा गनषको तनतति िपाईंको 

मेतिकल रेकिषहरूलाई हनेे कायष जारी राख्न सक्छन्। 

J. हस्िाक्षर 

सहभागी 

यदि िपाईं आफ्नो व्यतिगि स्वास््य जानकारीको प्रयोग गनष िथा खुलासा गनषको तनतति सहमि हनहुन्छ भने, कृपया िल 

आफ्नो पूरा नाम लेख्नुहोस ्र हस्िाक्षर गनुषहोस्। िपाईंलाई यस फारामको एउटा प्रतितलतप प्रिान गररनेछ। 

 

सहभागीको नाम (पूरा नाम लेख्नुहोस्)-आवश्यक 

 

 

  

सहभागीको हस्िाक्षर   तमति 
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अतभभावक वा काननुी रूपमा स्वीकृि प्रतितनतध 

यदि मातथ नातमि सहभागीको व्यतिगि स्वास््य जानकारीलाई प्रयोग गनष िथा खुलासा गनषको तनतति िपाईं सहमि हनहुन्छ 

भने, कृपया िल आफ्नो पूरा नाम लेख्नुहोस् र हस्िाक्षर गनुषहोस्। 

 

अतभभावक वा काननुी रूपमा स्वीकृि प्रतितनतधको नाम  

(पूरा नाम लेख्नुहोस्) 

 

 

सहभागीसँगको सतबन्ध  

अतभभावक वा काननुी रूपमा स्वीकृि प्रतितनतधको हस्िाक्षर  तमति  

 

साक्षी 

यदि यो फारामलाई सहभागीले यस फारामलाई पढ्न नसके्न कारणले पढेर सुनाउँि ैगरेको तस्थति भएमा, एकजना साक्षी 

अतनवायष रूपमा उपतस्थि हनु पिषछ र उहाँले यहाँ आफ्नो पूरा नाम लेख्न िथा हस्िाक्षर गनुष आवश्यक हन्छ। 

 

साक्षीको नाम (पूरा नाम लखे्नुहोस्) 

 

 

  

साक्षीको हस्िाक्षर  तमति 

 


	fill_1: 
	fill_1_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Ent: Off
	Ambulatory Clinic: Off
	Progress Notes: Off
	Other Test Reports: Off
	undefined: Off
	Lab  Patho: Off
	Dental Records: Off
	Operat: Off
	D: Off
	Consu: Off
	Emergency Dept Records: Off
	F: Off
	Imag: Off
	H: Off
	Psycholog: Off
	The research team w: Off
	I agree to the release of information pertaining to drug and alcohol abuse diagnos: Off
	I agree to the release of HIVAIDS testing: Off
	I agree to the release of genetic testing: Off
	I agree to the release of: Off
	undefined_2: 
	in: 
	undefined_3: 
	nformed consent process: 
	There are no optional research activ: Off
	The research I am agreeing to partic: Off
	Subjects Name pr: 
	nt: 
	required: 
	Subjects S: 
	gnature: 
	Date: 
	Parent or Legal: 
	y Authorized Representatives Name: 
	Relationship to the Subject: 
	Parent or Legal_2: 
	y Authorized Representatives S: 
	gnature_2: 
	Date_2: 
	Witness Name pr: 
	nt_2: 
	Witness S: 
	gnature_3: 
	Date_3: 


