North Carolina Department of Health and Human Services 
(Министерство здравоохранения и социального обеспечения штата Северная Каролина)

[bookmark: AUTHORIZATION_TO_DISCLOSE_HEALTH_INFORMA]РАЗРЕШЕНИЕ НА РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЙ

Исследование IRB №		Название исследования	
Имя клиента		Дата рождения	
Карта клиента №	Номер SS клиента (необязательно)	
Я	настоящим даю разрешение
(Клиент или личный представитель)
	 на раскрытие конкретной медицинской информации
(Название поставщика медицинских услуг / 
плана медицинского обслуживания)
из данных указанного выше клиента 	
(ФИО/адрес/телефон/факс ведущего исследователя)
	
для конкретного исследования: 	
(Описание исследования)
	
	
Конкретная информация, подлежащая раскрытию:	
	
	
Я понимаю, что моя медицинская информация будет передана лицам, уполномоченным на проведение исследования, а также, возможно, сторонним организациям, таким как представители спонсора, институциональный наблюдательный совет или правительственные агентства, включая Food and Drug Administration (FDA, Управление по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных средств), а также Office of Human Research (Управление по вопросам научных исследований с участием людей).
Меры защиты, необходимые для проверки исследования и выполнения следующих задач: 	
	
Я понимаю, что это разрешение утратит силу в указанную дату, после наступления определенного события или при выполнении условия: 	
	
Я понимаю, что если срок действия или условия не указаны, это разрешение будет действовать до завершения исследования, либо в течение года (не более), в зависимости от того, что наступит раньше. Я также понимаю, что могу отозвать это разрешение в любое время, для чего мне предложат заполнить соответствующий раздел на обратной стороне этой формы и вернуть ее в указанное медицинское учреждение или страховую компанию. Я понимаю, что ведущий исследователь может продолжить использовать и раскрывать медицинскую информацию, позволяющую идентифицировать личность, которая была собрана до даты отзыва, если это необходимо для поддержания научной целостности исследования или для отчетности, например о нежелательных явлениях.
Я понимаю, что мои данные могут оказаться незащищенными от повторного раскрытия лицом, запрашивающим эту информацию; однако, если информация защищена Federal Substance Abuse Confidentiality Regulations (Федеральные нормы защиты личных данных в сфере лечения зависимостей) и/или NC Mental Health, Developmental Disabilities, and Substance Abuse Act (Закон штата Северная Каролина о психическом здоровье, умственной отсталости и злоупотреблении психоактивными веществами) от 1985 года, ее может быть запрещено раскрывать без моего дополнительного письменного согласия, если только это не предусмотрено законами штата или федеральными законами.
Я понимаю, что если в моих данных есть сведения о ВИЧ, СПИДе, алкогольной или наркотической зависимости, психических расстройствах или заболеваниях, а также результатах генетических анализов, эти данные также будут раскрыты.
Я также понимаю, что могу отказаться подписывать это разрешение. Отказ подписать это разрешение не ограничит меня в праве на лечение, оплату услуг или на льготы вне рамок этого исследования, однако лишит меня возможности участвовать в нем.
Я также знаю, что мне будет предоставлена подписанная копия этого разрешения.

	(Подпись клиента)
	
	(Дата)
	
	(Свидетель, если требуется)

	(Подпись личного представителя)
	
	(Дата)
	
	(Родство / основание полномочий личного представителя)



ПРИМЕЧАНИЕ. Это разрешение было отозвано 			
(Дата)	(Подпись сотрудника)


[bookmark: REVOCATION_SECTION]ОТЗЫВ РАЗРЕШЕНИЯ

Настоящим прошу, чтобы это разрешение на раскрытие медицинской информации 	
(Имя пациента)
подписанное	 		
(Введите имя лица, подписавшего разрешение)	(Введите дату подписания)

было аннулировано, начиная с	Я понимаю, что ведущий исследователь может продолжить использовать
(Дата)
и раскрывать медицинскую информацию, позволяющую идентифицировать личность, которая была собрана до даты аннулирования и в соответствии с первоначальными условиями настоящего разрешения, если эта информация необходима для поддержания целостности исследования или для отчетности.


							
(Подпись клиента)	(Дата)	(Подпись свидетеля, если требуется)	(Дата)

					
(Подпись личного представителя)	(Дата)	(Родство / основание полномочий личного представителя)
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Разрешение на раскрытие медицинской информации для исследований
