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การอนุญาตใหใ้ชห้รอืเปิดเผยขอ้มูลสุขภาพทีไ่ดร้บัการคุม้ครอง เพือ่การวจิยั  

(ส ำหรับใชก้บัแบบฟอรม์แสดงควำมยนิยอมฉบับย่อ) 

 
ชือ่:       หมำยเลขประจ ำตัวหรอืวนัเดอืนปีเกดิของอำสำสมัคร:     

ณ ทีน่ี ้ขำ้พเจำ้อนุญำตให ้Yale University ใชห้รอืเปิดเผยขอ้มลูสขุภำพทีไ่ดรั้บกำรคุม้ครองของขำ้พเจำ้ 
ตำมทีไ่ดร้ะบไุวด้ำ้นลำ่งนี ้เพือ่จดุมุง่หมำยในกำรเขำ้รว่มกำรศกึษำวจัิย (กรอกโดยเจำ้หนำ้ทีว่จัิย):  
 

ชือ่กำรศกึษำ:              

 
โครงกำรวจิัย HIC/HSC เลขที:่      ผูว้จิัยหลกั:      
  
 

ขอ้มูลทีจ่ะเปิดเผยส าหรบัระยะเวลาต ัง้แต ่    ถงึ    : 
 บนัทกึกำรวจิัย 

 ประวตัแิละกำรตรวจร่ำงกำย  

 กำรฉีดวคัซนี 
 ผลกำรตรวจจำกหอ้งปฏบิตักิำร   

 ผลเอ็กซเรย ์ 

 รำยงำน/บนัทกึกำรใหค้ ำปรกึษำ  

 ขอ้มลูกำรจ่ำยยำ 

 บนัทกึและผลกำรทดสอบทีเ่กีย่วขอ้งกบั: 

     

 อืน่ ๆ/ขอ้คดิเห็น:  
    

 

 ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขอ้มูลสขุภาพนีอ้าจรวมถงึขอ้มูลทีล่ะเอยีดออ่นดว้ย การลงลายมอืชือ่ในแบบฟอรม์นีห้มายความวา่ 

ขา้พเจา้อนุญาตโดยเฉพาะเจาะจงใหเ้ปิดเผยขอ้มูลทีเ่กีย่วกบั:
 

 ขอ้มลูกำรบ ำบดักำรตดิสำรเสพตดิ 
 ขอ้มลูเกีย่วกบัเอชไอว ีรวมถงึกำรทดสอบทีเ่กีย่วกบัโรคเอดส ์

 ขอ้มลูเกีย่วกบัสขุภำพจติ 
 

ลายมอืชือ่         
วนัที:่          

 

บทที ่899 ของกฎหมำยทัว่ไปของรัฐคอนเนคตกิัต 
และหัวขอ้ที ่42 ของประมวลกฎหมำยของสหรัฐอเมรกิำ 

ก ำหนดวำ่ตอ้งเก็บรักษำบนัทกึนีไ้วเ้ป็นควำมลบั 
ตอ้งไมส่ง่ขอ้มลูนีใ้หแ้กบ่คุคลใดก็ตำม 

โดยไม่ไดรั้บควำมยนิยอมหรอืกำรอนุญำตเป็นลำยลักษ
ณ์อกัษรกอ่น ดงัทีไ่ดร้ะบไุวใ้นกฎหมำยเหลำ่นี้ 

บุคคลตอ่ไปนีส้ามารถใชแ้ละเปิดเผยบนัทกึตา่ง ๆ ได:้ 
 หน่วยงำนตำ่ง ๆ ของกระทรวงสำธำรณสขุของสหรัฐฯ (DHHS) 

 ผูแ้ทนจำก Yale University, Yale Human Research Protection Program, 
คณะกรรมกำรจรยิธรรมกำรวจัิยของภำยนอก ซึง่ท ำกำรตรวจสอบในฐำนะตัวแทนของ Yale 

และผูท้ีรั่บผดิชอบเกีย่วกับกำรวจัิยและกำรก ำกับดแูลดำ้นกำรเงนิ 

 ผูจั้ดหำทีเ่ป็นผูเ้ขำ้ร่วมในระบบเวชระเบยีนอเิล็กทรอนกิส ์(EMR) 
 ผูว้จัิยหลกัและทมีวจัิย 

 ส ำนักงำนอำหำรและยำของสหรัฐฯ (FDA)  
 ผูอ้ปุถัมภก์ำรศกึษำหรอืผูผ้ลติยำวจัิย 

 หน่วยงำนก ำกับดแูลเกีย่วกับยำในประเทศอืน่ ๆ 

 สถำนพยำบำลทีใ่หบ้รกิำรแกค่ณุเกีย่วกับกำรศกึษำวจัิยนี้ 
 หอ้งปฏบิตักิำรและบคุคลหรอืองคก์รอืน่ ๆ ทีว่เิครำะหข์อ้มลูสขุภำพของคณุเกีย่วกบักำรวจิัยนี ้

ตำมแผนกำรศกึษำวจัิย 
 คณะ/คณะกรรมกำรตรวจสอบขอ้มลูและควำมปลอดภัย 

และบคุคลอืน่ทีม่อี ำนำจในกำรตรวจสอบกำรด ำเนนิกำรศกึษำวจัิยนี้ 
 บคุคลอืน่ตำมทีไ่ดร้ะบไุว:้          

  

           

1. ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่กำรอนุญำตนีจ้ะหมดอำยลุงหลังจำก  ปี/ไมม่วีนัหมดอำย ุ

จะถอืวำ่ส ำเนำของแบบฟอรม์นีใ้ชไ้ดเ้หมอืนกบัตน้ฉบบัจรงิ 
2. ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่ ขำ้พเจำ้สำมำรถเพกิถอนกำรอนุญำตนีไ้ดท้กุเมือ่ โดยกำรแจง้ใหผู้ว้จัิยหลกัหรอืทมีวจัิยของกำรศกึษำนีท้รำบ และกำรอนญุำตนีจ้ะยตุลิง 

โดยมผีลตัง้แตว่นัทีแ่จง้ ยกเวน้วำ่จะไดด้ ำเนนิกำรทีอ่ำศยักำรอนุญำตนีไ้ปแลว้ ขำ้พเจำ้ยังสำมำรถสง่ค ำเพกิถอนกำรอนุญำตถงึ: HIPAA Privacy Officer, Yale 
University, PO Box 208255, New Haven, CT 06520-8255 

3. ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่ ขอ้มลูทีถ่กูใชห้รอืเปิดเผยตำมกำรอนุญำตนี ้อำจถกูเปิดเผยอกีครัง้โดยผูร้ับขอ้มลู 
และอำจไมไ่ดร้ับกำรคุม้ครองอกีตอ่ไปโดยขอ้บงัคบัของรัฐบำลกลำงวำ่ดว้ยกำรคุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคล อยำ่งไรกต็ำม 
กฎหมำยอืน่ของรัฐหรอืรัฐบำลกลำงอำจหำ้มไมใ่หผู้ร้ับเปิดเผยขอ้มลูทีไ่ดร้ับกำรคุม้ครองโดยเฉพำะเจำะจง เชน่ ขอ้มลูกำรบ ำบดักำรตดิสำรเสพตดิ 
ขอ้มลูทีเ่กีย่วกบัเอชไอว/ีเอดส ์และขอ้มลูเกีย่วกบัควำมเจ็บป่วยทำงจติ/สขุภำพจติ 

4. กำรทีข่ำ้พเจำ้ไมล่งลำยมอืชือ่ในแบบฟอรม์นี ้จะไมก่ระทบตอ่กำรรกัษำพยำบำลและกำรจำ่ยคำ่รักษำพยำบำลของขำ้พเจำ้  
5. ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่ กำรทีข่ำ้พเจำ้ปฏเิสธทีจ่ะลงลำยมอืชือ่ในเอกสำรกำรอนุญำตฉบบันี ้

จะไมม่ผีลตอ่สทิธิข์องขำ้พเจำ้ในกำรรบักำรบ ำบดัภำวะทพุพลภำพทำงจติในปัจจบุนัหรอือนำคต 
ยกเวน้ในกรณีทีก่ำรเปิดเผยขอ้มลูดงักลำ่วเป็นสิง่จ ำเป็นส ำหรับกำรบ ำบดั  

6. ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่ ขำ้พเจำ้จะไดร้ับส ำเนำของแบบฟอรม์นี ้หลงัจำกทีข่ำ้พเจำ้ลงลำยมอืชือ่ในแบบฟอรม์นี ้



 

Revision Date 8/2019 

 

การลงลายมอืชือ่ดา้นลา่งนีห้มายความวา่ ขา้พเจา้ยอมรบัวา่ไดอ้า่นและเขา้ใจเอกสารการอนุญาตฉบบันีแ้ลว้ 

______________________________ หรอื _____________________________________     
ลายมอืชือ่ของผูป่้วย    บดิาหรอืมารดา/ผูป้กครอง/บุคคลทีไ่ดร้บัอนญุาต    วันที ่ 
 

       _________________________________________ 
         ควำมสัมพันธก์ับผูป่้วย 
 


