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    IRBشماره 

University of California, San Francisco (UCSF Health) 

 مجوز استفاده از اطلاعات پزشکی شخصی برای تحقیقات

کننده در صورتی که عنوان طرح پژوهشی ناقض حریم خصوصی شرکت IRBعنوان طرح پژوهشی )یا شماره تایید 
 باشد(:

 نام پژوهشگر اصلی:

 گذاری(:گذار )در صورت وجود سرمایهحامی مالی/نهاد سرمایه

A. کاربرد این فرم چیست؟ 
 ت.اس قوانین ایالتی و فدرال در حوزه حفظ حریم شخصی، به کار گیری و انتشار اطلاعات پزشکی شما را محدود کرده

تواند یا ارائه دهنده خدمات بهداشتی، بدون کسب اجازه از شما نمی University of Californiaبر اساس این قوانین، 
اطلاعات شما در اختیار گروه پژوهش شامل پژوهشگران،  اطلاعات پزشکی شما را برای اهداف پژوهشی منتشر کند.

اجرای طرح پژوهشی و افراد ذیصلاح برای نظارت بر روند اجرای افراد طرف قرارداد دانشگاه یا حامی مالی برای 
خواهید رضایت خود را اعلام و در این طرح پژوهشی شرکت نمایید، باید این فرم اگر می گیرد.طرح پژوهشی قرار می

تواند از آنها برای ارائه می UCSF Healthهای مختلفی که در این فرم، روش نامه" را امضا کنید.و نیز "رضایت
گروه  اطلاعات شما به پژوهشگران، گروه پژوهش، حامی مالی و نهادهای نظارتی استفاده کند، شرح داده شده است.

با این حال، پس از انتشار اطلاعات  کند.نامه استفاده و محافظت میپژوهش از اطلاعات شما طبق مندرجات رضایت
توان از آن اطلاعات طبق قوانین حفظ حریم شخصی محافظت کرد و دیگر نمی UCSF Healthپزشکی شما از سوی 

 های خود را با اعضای گروه پژوهش در میان بگذارید.پرسش ممکن است این اطلاعات در اختیار دیگران قرار بگیرد.

B. شود؟کدام اطلاعات پزشکی شخصی منتشر می 

دهید که سوابق پزشکی زیر را که حاوی اجازه می UCSF Healthبا صدور مجوز و امضا کردن این فرم، به 
اطلاعات پزشکی شخصی شما، اطلاعات پزشکی موجود در سوابق  اطلاعات پزشکی شخصی شماست، منتشر کند.

 گیرد.کننده هویت شما را در بر میهای مالی و سایر اطلاعات تعیینپزشکی، پرونده

 تمامی سوابق پزشکی ☐

 درمانگاه سرپایی ☐

 های پیشرفتگزارش ☐

 های آزمایشسایر گزارش ☐

 سایر )شرح دهید(: ☐

___________________ 

های آزمایشگاهی و گزارش ☐

 شناختیآسیب

 پزشکیهای دندانپرونده ☐

 های جراحیگزارش ☐

 گزارش ترخیص ☐

 های مشاورهپرونده ☐

 اورژانس های بخشپرونده ☐

 های مالیپرونده ☐

 تصویربرداریهای گزارش ☐

 پیشینه درمانی و معاینات ☐

 شناختیهای روانآزمایش ☐
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C. آیا کاربردهای ویژه به اجازه من نیاز دارد؟ 
 بله.

اطلاعات  آوری خواهد کرد.گروه پژوهش اطلاعات پرونده پزشکی شما را که کادر آن علامت خورده است، جمع ☐

بر روی خط)ها( اعلام  حروف اول نام و نام خانوادگیشود که رضایت خود را با درج زیر فقط در صورتی منتشر می
 کنید.

با انتشار اطلاعات مربوط به سوء مصرف مواد مخدر و الکل یا تشخیص و درمان اعتیاد به مواد مخدر یا الکل  ☐

 ادگی(موافقم. _________)حروف اول نام و نام خانو

 موافقم.________ )حروف اول نام و نام خانوادگی( HIV/AIDSبا انتشار اطلاعات مربوط به آزمایش  ☐

 با انتشار اطلاعات مربوط به آزمایش ژنتیک موافقم._______ )حروف اول نام و نام خانوادگی( ☐

 وف اول نام و نام خانوادگی(با انتشار اطلاعات مربوط به تشخیص یا درمان مشکل روانی موافقم.______ )حر ☐

D. کند؟چه کسی اطلاعات پزشکی شخصی من را منتشر و/یا دریافت می 
 اطلاعات پزشکی شخصی ممکن است برای اهداف زیر در اختیار اشخاص زیر قرار بگیرد:

 ؛«نامهرضایت»گروه پژوهش برای اجرای طرح پژوهشی مشروح در  .1
 برای نظارت بر روند اجرای طرح پژوهشی UCسایر افراد ذیصلاح در  .2
نهادهای دولت  سایر افرادی که طبق قانون مجاز به بررسی کیفیت و ایمنی طرح پژوهشی هستند، از جمله: .3

های انسانی، حامی مالی طرح پژوهشی یا ایالات متحده، مانند اداره غذا و دارو یا دفتر محافظت از پژوهش
 contract researchسازمان پژوهشی طرف قرارداد ) -نه محدود بهو -نمایندگان حامی مالی، شامل 

organization, CRO.یا نهادهای دولتی در کشورهای دیگر ،) 
 

E. شود؟اطلاعات پزشکی شخصی من چگونه برای اجرای طرح پژوهشی منتشر می 
های زیر ا را به روشاگر با شرکت در این طرح پژوهشی موافقت کنید، گروه پژوهش ممکن است اطلاعات پزشکی شم

 منتشر کند:
 برای اجرای طرح پژوهشی .1
 ارائه آن به پژوهشگران ایالات متحده یا سایر کشورها؛ .2
 های آینده؛استفاده از آن برای بهسازی ساختار پژوهش .3
 ارائه آن به شرکای تجاری حامی مالی؛ یا .4

 متحده یا نهادهای کشورهای خارجی.ارائه درخواست تایید داروها یا محصولات بهداشتی جدید به ایالات  .5
 

F. آیا امضا کردن این سند الزامی است؟ 
های بالینی اگر این سند را امضا نکنید، طبق روال گذشته از مراقبت خیر، شما ملزم به امضا کردن این سند نیستید.

 ی را نخواهید داشت.هر چند، اگر این سند را امضا نکنید، اجازه شرکت در این مطالعه پژوهش شوید.مند میبهره
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G. فعالیت پژوهشی اختیاری 

 .فعالیت پژوهشی اختیاری وجود ندارد ☐

کنم، دارای فعالیت پژوهشی اختیاری مانند ایجاد پایگاه داده یا اگر طرح پژوهشی که با شرکت در آن موافقت می ☐

 دانم که امکانهایی مانند آنچه در روند کسب رضایت آگاهانه برای من توضیح داده شد، باشد، میمخزن بافت یا فعالیت
 ها برای من فراهم خواهد بود.ای اجرای آن فعالیتاعلام موافقت یا مخالفت با ارائه اطلاعات من بر

های پژوهشی اختیاری که در روند کسب رضایت آگاهانه توضیح داده پذیرم که اطلاعات من برای اجرای فعالیتمی
 شود، منتشر شود.______________)حروف اول نام و نام خانوادگی(می

H. آیا رضایت من تاریخ انقضا دارد؟ 

شود که اجرای طرح پژوهشی و فرآیند پایش آن پایان اطلاعات پزشکی شخصی زمانی منقضی میاین مجوز انتشار 
 یافته باشد.

I. توانم رضایت خود را پس بگیرم؟آیا می 
توانید درخواست کتبی خود می برای این کار دو راه پیش رو دارید. توانید رضایت خود را پس بگیرید.در هر زمان می

اگر رضایت  کنید یا فرم لغو رضایت را از یکی از اعضای گروه پژوهش بگیرید و آن را پر کنید.را به پژوهشگر ارائه 
توانید از اعضای گروه پژوهش بپرسید که آیا می توانید در این طرح پژوهشی شرکت کنید.خود را پس بگیرید، دیگر نمی

رضایت خود را پس بگیرید، اطلاعاتی که قبلاً  اگر گذارد یا خیر.پس گرفتن رضایت بر روی روند درمان شما تاثیر می
همچنین، بر اساس  آوری و منتشر شده است، ممکن است همچنان برای اهداف محدود به کار گرفته شود.درباره شما جمع

الزام قانونی، حامی مالی و نهادهای دولتی ممکن است بررسی سوابق پزشکی شما را برای سنجش کیفیت یا ایمنی طرح 
 ادامه دهند. پژوهشی

J. امضا 

 کنندهشرکت
اگر با به کار گیری و انتشار اطلاعات پزشکی شخصی خود موافق هستید، امضا و نام خود را با حروف بزرگ غیر 

 .گیردنسخه امضا شده این فرم در اختیار شما قرار می شکسته در قسمت زیر وارد کنید.

 

 الزامی--کننده )با حروف بزرگ غیر شکسته(نام شرکت
 
 

  

 تاریخ   کنندهامضای شرکت
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 پدر/مادر یا نماینده مجاز قانونی

گفته موافق هستید، امضا و نام خود را با -کننده پیشاگر با به کار گیری و انتشار اطلاعات پزشکی شخصی شرکت

 حروف بزرگ غیر شکسته در قسمت زیر وارد کنید.

 

 بزرگ غیرشکسته(نام پدر/مادر یا نماینده مجاز قانونی)با حروف 
 
 

  کنندهنسبت با شرکت

  تاریخ  امضای پدر/مادر یا نماینده مجاز قانونی
 

 شاهد

کننده توانایی خواندن فرم را نداشته باشد و این فرم برای وی خوانده شود، باید شاهدی حاضر باشد و امضا و اگر شرکت

 نام خود را با حروف بزرگ غیر شکسته در اینجا درج کند:

 

 شاهد )با حروف بزرگ غیر شکسته(نام 
 
 

  

 تاریخ  امضای شاهد
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