HIPAA Arastirma Yetkilendirmesi

BEK No.

University of California, San Francisco (UCSF Health)
Kisisel Saglik Bilgilerini Aragtirma Amaciyla Kullanma Izni

Calisma Bagligi (veya calisma bagligi Katilimcinin gizliligini inlal ediyorsa BEK Onay Numarasi):

Sorumlu Arastirmacinin Ad:
Destekleyici/Fonlayan Kurum (fonlaniyorsa):

A. Bu formun amaci nedir?

Eyalet ve federal duzeydeki gizlilik yasalari, saglik bilgilerinizin kullanimini ve yayinlanmasina yonelik
koruma saglar. Bu yasalar kapsaminda, University of California veya saglik uzmaniniz, siz izin
vermediginiz slrece saglik bilgilerinizi aragtirma amaglari igin yayinlayamaz. Bilgileriniz aragtirmacilari,
arastirmay gerceklestirmek Uzere Universite veya sponsor tarafindan ise alinan kisileri ve arastirmayi
denetleme yetkisi olan kisileri igeren aragtirma ekibine agiklanacaktir. izin vermeyi kabul eder ve
calismaya katiimaya karar verirseniz, bu formu ve ayni zamanda Olur Formunu imzalamaniz gerekir. Bu
form, UCSF Health'in bilgilerinizi arastirmaci, arastirma ekibi, sponsor ve gézetim sorumlulugu olan diger
kisilerle paylagabilecegi cesitli paylasma yontemlerini agiklamaktadir. Aragtirma ekibi, bilgilerinizi ekteki
Olur Formunda agiklanan sekilde kullanacak ve koruyacaktir. Ancak saglik bilgileriniz UCSF Health
tarafindan yayinlandiktan sonra, gizlilik yasalari ile korunmayabilir ve bagkalariyla paylasilabilir. Herhangi
bir sorunuz olmasi durumunda, sorunuzu arastirma ekibi Uyelerine sorun.

B. Hangi Kisisel Saglik Bilgileri yayinlanacaktir?

izin vermeniz ve bu formu imzalamaniz halinde, UCSF Health’e Kisisel Saglik Bilgilerinizi iceren asagidaki
tibbi kayitlari yayinlamasi konusunda izin vermis olursunuz. Kisisel Saglik Bilgileriniz, tibbi kayitlarinizdaki
saglik bilgilerini, mali kayitlarinizi ve kimliginizi tanimlayabilecek diger bilgileri igerir.

L] Tam Tibbi Kayit ] Laboratuvar ve Patoloji Raporlari 1 Acil Servis Kayitlari
L1 Ayakta Tedavi Klinigi 1 Dis Tedavisi Kayitlari L1 Mali kayitlar
O ilerleme Notlari [ Ameliyat Raporlari [ Goriintileme Raporlari
[ Diger Test Raporlari [ Taburcu Ozeti O Oykii ve Fiziksel Muayeneler
L1 Diger (agiklayin): ] Konstiltasyon [ Psikolojik Testler
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C. Belirli ve 6zel kullanimlar igin izin vermek zorunda miyim?

Evet.

[1 Arastirma ekibi ayrica tibbi kayitlarinizdan onay kutusu ile isaretlenen bilgileri de toplayacaktir.
Asagidaki bilgiler, yalnizca gizginin/cizgilerin lzerini adinizin bas harflerini yazarak 6zel izninizi vermeniz
halinde yayinlanacaktir.

[1 Uyusturucu ve alkol bagimliligi, tani veya tedaviyle ilgili bilgilerin agiklanmasini kabul

ediyorum. (adinizin ve soyadinizin bags harfleri)

(1 HIV/AIDS test bilgilerinin yayinlanmasini kabul ediyorum. (adinizin ve soyadinizin bas
harfleri)

[0 Genetik test bilgilerinin yayinlanmasini kabul ediyorum. (adinizin ve soyadinizin bas
harfleri)

[1 Ruh sagligina iliskin tani veya tedavisiyle ilgili bilgilerin agiklanmasini kabul

ediyorum. (adinizin ve soyadinizin bags harfleri)

D. Kisisel Saglik Bilgilerimi kimler aciklayacak ve/veya kimlere agiklanacak?
Kisisel Saglik Bilgileriniz asagidaki amaglar icin su kisilerle paylagilabilir:
1. Ekteki Olur Formunda agiklanan arastirma igin arastirma ekibine;
2. Arastirmayi denetleme yetkisi olan UC'deki diger kisilere
3. Asagidakiler de dahil olmak uzere, arastirmanin niteligini ve guvenligini yasa geregi gozden
gecirmesi gereken diger kisilere: ABD Gida ve ilag Dairesi veya Insan Arastirmalari Koruma
Dairesi gibi ABD devlet kurumlari, s6zlesmeli arastirma kurulusu (SAK) veya diger Ulkelerdeki
devlet kurumlari dahil ancak bunlarla sinirli olmamak (izere arastirmanin sponsoru veya sponsorun
temsilcileri.

E. Kisisel Saglik Bilgilerim arastirma igin nasil paylasilacak?
Bu galismaya katiimayi kabul etmeniz halinde, arastirma ekibi Kisisel Saglik Bilgilerinizi agagida belirtilen
sekillerde paylasabilir:
1. Arastirmayi gergeklestirmek igin
ABD veya diger Ulkelerdeki aragtirmacilarla paylasabilir;
Gelecekteki calismalarin tasarimini iyilestirmek icin kullanabilir;
Sponsorun is ortaklariyla paylasabilir veya
Yeni ilaclar veya saglik bakim drunleri i¢in onay almak Uzere ABD veya yabanci devlet kurumlarina
basvuruda bulunabilir.

B who:

F. Bu belgeyi imzalamam gerekiyor mu?
Hayir, bu belgeyi imzalamaniz gerekmez. Bu belgeyi imzalamamaniz halinde, ayni klinik bakimi
alacaksiniz. Ancak, belgeyi imzalamamaniz halinde, bu arastirma calismasina katilamayacaksiniz.
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G. istege bagli arastirma faaliyeti

[ istege bagl arastirma etkinligi bulunmamaktadir.

[0 Katilmay! kabul ettigim arastirma, bilgilendirilmis olur stirecinde tarafima agiklandigi tzere, bir
veritabani, doku havuzu olusturulmasi veya diger faaliyetler gibi istege bagh ek arastirma faaliyetleri
icermektedir, bu faaliyetler igin bilgilerimin paylasiimasini kabul etmeyi veya etmemeyi segebilecegimi
anliyorum.

Bilgilendirilmis olur stirecinde agiklanan ek istege bagli arastirma faaliyetleri icin bilgilerimin agiklanmasina
izin vermeyi kabul ediyorum. (adinizin ve soyadinizin bas harfleri)

H. iznimin sona erme tarihi var mi?
Kisisel Sagdlik Bilgilerinizin yayinlanmasina yonelik bu izin, arastirma sona erdiginde ve tum gereki
calisma izleme iglemleri tamamlandiginda sona erer.

l. iznimi iptal edebilir miyim?

izninizi istediginiz zaman iptal edebilirsiniz. Bunu iki sekilde yapabilirsiniz. Arastirmaciya yazabilir veya
arastirma ekibinin bir Uyesinden izninizi iptal etmek izere doldurmaniz igin size bir form vermesini
isteyebilirsiniz. izninizi iptal ederseniz, artik arastirma calismasina katilamayabilirsiniz. iptal etmenin tibbi
tedavinizi etkileyip etkilemeyecegini arastirma ekibinin bir (iyesine sormak isteyebilirsiniz. iptal ederseniz,
hakkinizda onceden toplanmig ve agiklanmig olan bilgiler sinirli amaglar igin kullanilmaya devam edebilir.
Ayrica, yasalar ile zorunlu kilinmasi halinde, sponsor ve devlet kurumlari ¢galigmanin niteligini veya
guvenliligini gozden gegirmek icin tibbi kayitlarinizi incelemeye devam edebilir.

J.imza
Katilimci

Kisisel Saglik Bilgilerinizin kullaniimasini ve yayinlanmasini kabul ediyorsaniz, lltfen adinizi matbu
harflerle yazin ve asagiya imzanizi atin. Bu formun imzali bir kopyasi size verilecekir.

Katilimcinin Adi (matbu harflerle)---gerekli

Katiimcinin imzasi Tarih
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Ebeveyn veya Yasal Olarak Yetkili Temsilci
Yukarida adi yazili Katilimcinin Kisisel Saglik Bilgilerinin kullanilmasini ve yayinlanmasini kabul
ediyorsaniz, litfen adinizi matbu harflerle yazin ve asagiya imzanizi atin.

Ebeveyn veya Yasal Olarak Yetkili Temsilcinin Adi (matbu Katilimet ile iligkisi
harflerle)
Ebeveyn veya Yasal Olarak Yetkili Temsilcinin imzasi Tarih

Tanik

Eger bu form Katiimciya formu okuyamamasi nedeniyle bagkasi tarafindan okunuyorsa, bir tanik hazir
bulunmalidir ve adini matbu harflerle yazmasi ve burayi imzalamasi gerekir:

Tanigin Adi (matbu harflerle)

Tanigin imzasi Tarih

UC HIPAA Arastirma Yetkilendirmesi 2014 Sayfad /4
UCSF Saglik Siiriimii 2016



	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	undefined: Off
	toggle_6: Off
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	Taburcu Özeti: Off
	Konsültasyon: Off
	toggle_11: Off
	toggle_12: Off
	toggle_13: Off
	Öykü ve Fiziksel Muayeneler: Off
	Psikolojik Testler: Off
	fill_1: 
	toggle_1_2: Off
	toggle_2_2: Off
	ediyorum: 
	toggle_3_2: Off
	fill_2: 
	toggle_4_2: Off
	fill_3: 
	toggle_5: Off
	ediyorum_2: 
	toggle_1_3: Off
	toggle_2_3: Off
	izin vermeyi kabul ediyorum: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	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: 


