Jackson Health System

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE SALUD INDIVIDUALMENTE IDENTIFICABLE PARA POSIBLE PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN
Autorización para usar o revelar (divulgar) información sobre salud que 
le identifique a usted para posible participación en un estudio de investigación
(ESTE NO ES UN CONSENTIMIENTO INFORMADO)
NOMBRE DEL/DE LA PACIENTE: 








Fecha de Nacimiento: 









FECHAS DE TRATAMIENTO: 








NÚMERO DE TELÉFONO: 









Si usted firma este documento, usted ________________________ (insertar nombre del/de la paciente), le da permiso al Public Health Trust del Condado de Miami-Dade, en Jackson Health System 1611 NW 12th Avenue Miami, Florida 33136, y sus respectivos fiduciarios, funcionarios, empleados, agentes y servidores, incluyendo pero sin limitarse a todos los clínicos involucrados en su atención en Jackson Health System (el "Fideicomiso"), para usar o revelar (divulgar) su información sobre salud que le identifique a usted para posible participación (reclutamiento) en el estudio de investigación abajo descripto (insertar nombre y/o breve descripción del estudio):
La información sobre salud que nosotros podemos usar o revelar (divulgar) para este propósito incluye (insertar información que será revelada, ejemplo, nombre del/de la paciente, dirección, número de teléfono y condición médica u otra razón por la cual el/la paciente podría ser apropiado(a) para el estudio. Información sobre salud relativa a resultados de análisis de VIH/SIDA, abuso de sustancias, ataques sexuales o historiales psiquiátricos/de psicoterapia debe ser expresamente declarada):
La información sobre salud arriba listada puede ser usada por y/o revelada (divulgada) a (insertar nombre de Investigador Principal o contacto del reclutamiento del estudio):
El fideicomiso de salud pública tiene la obligación legal de proteger su información sobre salud. Al firmar este documento, usted autoriza al fideicomiso a usar y/o revelar (divulgar) su información sobre salud para reclutamiento para este estudio de investigación. Aquellas personas que reciban su información sobre salud (el personal del estudio de investigación) pueden no estar obligadas por las leyes federales de privacidad (como la regla de privacidad) para protegerla y pueden compartir nuestra información con otros sin su permiso, si esto estuviera permitido por las leyes que rijan sus áreas.
Por favor tome en cuenta que:
· Usted no tiene obligación de firmar esta Autorización. Si usted no desea ser contactado(a), nosotros no suministraremos su información de contacto y condición médica al personal del estudio de investigación.
· Usted puede cambiar de opinión y revocar (echarse atrás) esta Autorización en cualquier momento, excepto hasta el punto en que el Fideicomiso ya haya actuado basándose en esta Autorización. Si el Fideicomiso no ha divulgado todavía su información de contacto u otra información sobre salud al estudio de investigación, su revocatoria entrará en vigencia para todas las divulgaciones de información descriptas en esta Autorización.
· El Fideicomiso no puede condicionar su tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad para prestaciones basándose en el hecho de que usted haya firmado o no esta Autorización.
· Si el Fideicomiso o el personal del estudio de investigación hubieren actuado basándose en esta Autorización, ellos pueden usar o divulgar información sobre salud que ya hubieren obtenido de usted previamente a su revocatoria de la Autorización. El Fideicomiso ha actuado basándose en esta Autorización si, previamente a la fecha de revocatoria, el Fideicomiso hubiere enviado su información de contacto u otra información sobre su salud al personal del estudio de investigación.
· Para revocar esta Autorización, usted debe escribir a: Director General de Privacidad, Jackson Memorial Hospital 1500 NW 12th Avenue, Suite 102 Miami, FL 33136.
· Este formulario no constituye un consentimiento informado. Si usted fuese considerado(a) elegible para participar de este estudio, se le pedirá que firme un consentimiento informado.
De no ser revocada antes, esta Autorización vence automáticamente doce meses después de la fecha de la firma del/de la paciente.
Firma del/de la paciente o custodio del/de la paciente o representante personal del/de la paciente
Nombre en letra de imprenta del/de la paciente o custodio del/de la paciente, o representante personal del/de la paciente
Fecha


Hora
De ser aplicable, una descripción de la autoridad del representante personal del/de la paciente para firmar por el/la participante
Firma del Intérprete
Nombre de Letra de Imprenta del Intérprete
Fecha


Hora
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