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संरक्षित स्वास््य जानकारी के शोध हेतु उपयोग या प्रकटन के क्षिए प्राक्षधकरण  

(सकं्षिप्त रूप सहमक्षि के साथ उपयोग के क्षिए) 

 
नाम:         प्रक्षिभागी क्रमांक या जन्मक्षिक्षथ:     

मैं एक शोध अध्ययन में सहभाक्षगता के प्रयोजन से नीचे यथा-इकं्षगत मेरी संरक्षित स्वास््य जानकारी का उपयोग या प्रकटन करने के क्षिए येि यूक्षनवक्षसिटी को एतद््दवारा अक्षधकृत करता/ती ह ूँ 

(अध्ययन स्टाफ़ द्वारा पूर्ण क्षकए जाने के क्षिए):  

 

अध्ययन का शीर्णक:              

 

एचआईसी/एचएससी प्रोटोकॉि #:      अध्ययन पीआई:        

 

     से     तक की अवक्षध के क्षिए मुक्त की जाने वािी जानकारी: 

 शोध ररकॉर्ण 

 इक्षिहास और शारीररक जांच  

 टीकाकरर् 

 प्रयोगशािा ररपोटण   

 एक्स-रे ररपोटण   

 परामशण ररपोटण/नोट्स  

 प्रके्षस्क्रप्शन की जानकारी 

 अग्ांक्षकि स ेसंबकं्षधि नोट्स और परीिर् 

पररर्ाम:      

 अन्य/क्षटप्पक्षर्यां:  

    

 

 मैं यह बात समझता/ती ह ूँ क्षक इस स्वास््य जानकारी में संवेद्दनशीि जानकारी हो सकती है। इस प्रपत्र पर हस्तािर करने के वारा मैं अग्ांक्षकत से संबंक्षधत जानकारी मुक्त क्षकए जाने 

को क्षवक्षशष्ट रूप से प्राक्षधकृत कर रहा/ही ह ूँ:

 

 मादक-पदाथण व्यसन उपचार की जानकारी 

 एचआईवी सबंधंी जानकारी, एर््स सबंंधी परीिर् सक्षहि 

 मानक्षसक स्वास््य जानकारी 

हस्तािर         

क्षिक्षथ:          

 

 

कनेक्षक्टकट सामान्य सकं्षवक्षधयों के अध्याय 899 और सयंुक्त राज्य सकं्षहिा के 

अनुच्छेद 42 के अिंगणि इस ररकॉर्ण की गोपनीयिा आवश्यक ह।ै  इन सकं्षवक्षधयों में 

यथा उपबकं्षधि क्षिक्षिि सहमक्षि या प्राक्षधकरर् के क्षबना यह सामग्ी क्षकसी को भी 

सपं्रके्षर्ि नहीं की जाएगी। 

ररकॉर्डों का उपयोग एवं प्रकटन क्षनमनांक्षकत में से क्षकसी के भी वारा एवं क्षनमनांक्षकत में से क्षकसी को भी क्षकया जा सकता है: 

 यू.एस. क्षर्पाटणमेंट ऑफ़ हले्थ एरं् ह्यमून सक्षवणसजे़ (र्ीएचएचएस) की एजेंक्षसया ं

 येि यूक्षनवक्षसणटी, येि ह्यमून ररसचण प्रोटेक्शन प्रोग्ाम के प्रक्षिक्षनक्षध, येि की ओर स ेसमीिा करने वािा कोई भी बाहरी ससं्थागि समीिा बोर्ण और शोध एव ंक्षवत्तीय पयणवेिर् के 

क्षिए उत्तरदायी व्यक्षक्त 

 वे प्रदाता जो इलेक्ट्रॉनिक मनेिकल रिकॉिड (ईएमआि) निस्टम में प्रनतभागी हैं 

 प्रधान अन्वेर्क (पीआई) एव ंशोध दि 

 यू. एस. िाद्य और और्क्षध प्रशासन (एफर्ीए)  

 अध्ययन प्रायोजक या अध्ययन दवा/यंत्र का क्षनमाणिा 

 अन्य दशेों की और्ध क्षनयामक एजेंक्षसयां 

 इस अध्ययन के सबंधं में आपको सवेाए ंप्रदान करने वाि ेस्वास््य दिेभाि प्रदािा। 

 वे प्रयोगशािाए ंएवं अन्य व्यक्षक्त िथा सगंठन जो अध्ययन योजना के अनुसार इस अध्ययन के सबंधं में आपकी स्वास््य जानकारी का क्षवशे्लर्र् करिे हैं। 

 आकँडे एवं सरुिा क्षनगरानी बोर्ण/सक्षमक्षियां एवं वे अन्य क्षजन्हें अध्ययन के सचंािन की क्षनगरानी के क्षिए अक्षधकृि क्षकया गया ह ै

 यथा-क्षिक्षिि अन्य:            

           
1. मैं यह बाि समझिा/िी ह  ँक्षक यह प्राक्षधकरर्   वर्ण बाद/कभी नहीं समाप्त होगा।  इस प्रपत्र की फोटोकॉपी, मिू कॉपी क्षजिनी ही मान्य होगी। 

2. मैं यह बाि समझिा/िी ह  ँक्षक मैं प्रधान अन्वेर्क या शोध दि को सकू्षचि करके क्षकसी भी समय यह प्राक्षधकरर् वापस िे सकिा/िी ह  ँऔर इस प्राक्षधकरर् पर क्षनभणर करिे हुए क्षजस सीमा िक कारणवाई पहिे ही की जा चकुी ह ैउस सीमा 

िक छोडकर, यह प्राक्षधकरर् सचूना की क्षिक्षथ को अप्रभावी हो जाएगा। मैं इस ेवापस िेने की सचूना अग्ाकं्षकि पिे पर भी भेज सकिा/िी ह :ँ HIPAA Privacy Officer, Yale University, PO Box 208255, New 

Haven, CT 06520-8255 

3. मैं यह बाि समझिा/िी ह  ँक्षक इस प्राक्षधकरर् के अनसुरर् में प्रयकु्त या प्रकट की गई जानकारी उसके प्राप्तकिाण द्वारा पनुः प्रकटन के अधीन हो सकिी ह ैऔर संघीय क्षनजिा क्षवक्षनयमों से उसे क्षमिा संरिर् िब समाप्त हो सकिा ह।ै  

हािाकं्षक, अन्य राज्य या सघंीय काननू प्राप्तकिाण को क्षवशेर् रूप से संरक्षिि जानकारी जैसे मादक-पदाथण व्यसन उपचार की जानकारी, एचआईवी/एर््स संबंधी जानकारी, एवं मनोक्षवकारी/मानक्षसक स्वास््य जानकारी का प्रकटन करने से क्षनक्षर्द्ध कर 

सकिे हैं। 

4. यक्षद मैं इस प्रपत्र पर हस्िािर नहीं करिा/िी ह  ँिो मरेी स्वास््य देिभाि एव ंमरेी स्वास््य देिभाि के भगुिान प्रभाक्षवि नहीं होंगे।  

5. मैं यह बाि समझिा/िी ह  ँक्षक इस प्राक्षधकरर् पर हस्िािर करने से मना करना, िब के क्षसवाय जब उपचार के क्षिए जानकारी का प्रकटन आवश्यक हो, मनोक्षवकारी अशक्तिाओ ंका विणमान या भावी उपचार प्राप्त करन ेके मरेे अक्षधकार को 

ख़िरे में नहीं र्ािेगा। 

6. मैं यह बाि समझिा/िी ह  ँक्षक मरेे द्वारा इस प्रपत्र पर हस्िािर क्षकए जाने के बाद मझेु इसकी एक प्रक्षि दी जाएगी। 

नीचे हस्तािर करने के वारा, मैं अक्षभस्वीकृक्षत द्देता/ती ह ूँ क्षक मैंने इस प्राक्षधकरण को पढ़ व समझ क्षिया है। 

______________________________ या    _____________________________________            

रोगी का हस्तािर                               माता/क्षपता/काननूी संरिक/अक्षधकृत व्यक्षक्त                                     क्षिक्षथ                   

 

          _________________________________________ 
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                                                                                                     रोगी के साथ सबंंध 


