उत्तरी कैरोलिना स्वास्थ्य और मानव सेवा विभाग
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IRB अध्ययन #		अध्ययन का शीर्षक	
ग्राहक नाम		जन्मतिथि	
ग्राहक रिकॉर्ड #	ग्राहक SS # (वैकल्पिक)	
मैं (ग्राहक या व्यक्तिगत प्रतिनिधि)	एतद्द्वारा
(स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता/योजना का नाम)
	 ऊपर नाम लिए गए ग्राहक के रिकॉर्ड से
(विशिष्ट स्वास्थ्य जानकारी का निम्नलिखित को)
खुलासा प्राधिकृत करता/करती हूं: 	
(मुख्य अन्वेषक का नाम/पता/फ़ोन/फ़ैक्स)
	
विशिष्ट शोध अध्ययन के लिए: 	
(शोध अध्ययन का विवरण)
	
	
प्रकट की जाने वाली विशिष्ट जानकारी:	
	
	
मैं समझता/समझती हूं कि मेरी स्वास्थ्य संबंधी जानकारी का उपयोग और खुलासा उन लोगों के समक्ष किया जाएगा, जो अनुसंधान करने के लिए अधिकृत हैं और इसे अधिकृत तृतीय पक्षों, जैसे अनुसंधान प्रायोजक के प्रतिनिधियों, संस्थागत समीक्षा बोर्ड और खाद्य एवं औषधि प्रशासन (FDA) या मानव अनुसंधान कार्यालय सहित सरकारी एजेंसियों के प्रतिनिधियों के समक्ष भी प्रकट किया जा सकता है
संरक्षण, अनुसंधान की समीक्षा करने तथा निम्नलिखित उद्देश्यों के लिए: 	
	
मैं समझता/समझती हूं कि यह प्राधिकरण निम्नलिखित तिथि, घटना या शर्त पर समाप्त हो जाएगा: 	
	
मैं समझता/समझती हूं कि अगर समाप्ति तिथि या शर्त ऊपर नहीं बताई गई है, तो यह प्राधिकरण अध्ययन पूरा करने के लिए आवश्यक समय अवधि या एक वर्ष तक, जो भी पहले हो, के लिए वैध है। मैं यह भी समझता/समझती हूं कि मैं किसी भी समय इस प्राधिकरण को रद्द कर सकता/सकती हूं और मुझे इस फ़ॉर्म के पीछे निरस्तीकरण अनुभाग पर हस्ताक्षर करने और इसे ऊपर नामित स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता या स्वास्थ्य योजना को वापस करने के लिए कहा जाएगा। मैं यह भी समझता/समझती हूं कि अगर अनुसंधान की अखंडता को बनाए रखने के लिए या प्रतिकूल घटनाओं की रिपोर्टिंग जैसे रिपोर्टिंग उद्देश्यों के लिए जानकारी की आवश्यकता हो, तो अध्ययन में मुख्य अन्वेषक निरस्तीकरण तिथि से पहले एकत्रित व्यक्तिगत पहचान वाली स्वास्थ्य जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण जारी रख सकता है।
मैं समझता/समझती हूं कि मेरी जानकारी अनुरोधकर्ता द्वारा पुनः प्रकटीकरण से सुरक्षित नहीं हो सकती है; हालांकि, अगर यह जानकारी संघीय पदार्थ दुरुपयोग गोपनीयता विनियमन और/या NC मानसिक स्वास्थ्य, विकासात्मक विकलांगता और पदार्थ दुरुपयोग अधिनियम 1985 द्वारा संरक्षित है, तो प्राप्तकर्ता मेरे आगे लिखित प्राधिकरण के बिना ऐसी जानकारी को तब तक फिर से प्रकट नहीं कर सकता, जब तक कि राज्य या फ़ेडरल कानून द्वारा अन्यथा प्रावधान न किया गया हो।
मैं यह समझता/समझती हूं कि अगर मेरे रिकॉर्ड में एचआईवी संक्रमण, एड्स या एड्स से संबंधित स्थितियाँ, शराब के दुरुपयोग, नशीली दवाओं के दुरुपयोग, मनोवैज्ञानिक या मनोरोग स्थितियों या आनुवंशिक परीक्षण से संबंधित जानकारी है, तो इस प्रकटीकरण में वह जानकारी शामिल होगी।
मैं यह भी समझता/समझती हूं कि मैं इस प्राधिकरण पर हस्ताक्षर करने से इंकार कर सकता/सकती हूं। हस्ताक्षर करने से इंकार करने पर उपचार प्राप्त करने की मेरी क्षमता, सेवाओं के लिए भुगतान या इस अध्ययन के बाहर लाभों के लिए मेरी पात्रता पर कोई प्रभाव नहीं पड़ेगा, लेकिन इसके परिणामस्वरूप मैं अध्ययन में भाग नहीं ले सकूंगा/सकूंगी।
मैं यह भी समझता/समझती हूं कि मुझे इस हस्ताक्षरित प्राधिकरण की एक प्रति दी जाएगी।

	(ग्राहक के हस्ताक्षर)
	
	(तिथि)
	
	(गवाह-अगर आवश्यक हो)

	(निजी प्रतिनिधि के हस्ताक्षर)
	
	(तिथि)
	
	(व्यक्तिगत प्रतिनिधि संबंध/प्राधिकरण)



टिप्पणी: यह प्राधिकरण इस तिथि को निरस्त किया गया था			
(तिथि)	(कर्मचारियों के हस्ताक्षर)
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मैं इस प्रकार अनुरोध करता/करती हूं कि स्वास्थ्य संबंधी जानकारी प्रकट करने का यह प्राधिकरण 	
(ग्राहक का नाम)
द्वारा	को हस्ताक्षरित		
(प्राधिकरण पर हस्ताक्षर करने वाले व्यक्ति का नाम दर्ज करें)	(हस्ताक्षर की तारीख दर्ज करें)

निरस्त किया जाएगा, जो 	मैं समझता/समझती हूं कि अध्ययन में मुख्य अन्वेषक मेरी व्यक्तिगत पहचान वाली स्वास्थ्य जानकारी का उपयोग जारी रख सकते हैं
(तिथि)
और अगर अनुसंधान की अखंडता को बनाए रखने या रिपोर्टिंग उद्देश्यों के लिए जानकारी की आवश्यकता है, तो इस प्राधिकरण की मूल शर्तों के अनुसार निरस्त तिथि से पहले एकत्र की गई इस जानकारी का खुलासा कर सकते हैं।


							
(ग्राहक के हस्ताक्षर)	(तिथि)	(गवाह के हस्ताक्षर-अगर आवश्यक हो)	(तिथि)

					
(निजी प्रतिनिधि के हस्ताक्षर)	(तिथि)	(व्यक्तिगत प्रतिनिधि संबंध/प्राधिकरण)
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