Povoleni k pouZzivani nebo predavani chranénych zdravotnich informaci pro ucely vyzkumu
(K pouziti s kratkym formularem souhlasu)

Jméno: Cislo subjektu nebo datum narozent:

Timto davam Yaleové univerzité povoleni pouzivat nebo piredavat mé chranéné zdravotni informace, jak je uvedeno
niZe, pro tcely ucasti ve vyzkumném klinickém hodnoceni (vyplni pracovnici klinického hodnoceni):

Nazev klinického hodnocent:

Protokol HIC/HSC ¢.: Hlavni zkousejici 1ékar klinického hodnoceni:
Informace, které maji byt piredany za ¢asové obdobi od do :
Q Zaznam o vyzkumu Q Zprava zrentgenu Q Poznamky a vysledky testt
O Anamnéza a fyzikalni vySetieni Q Zprava/poznamky o konzultacich souvisejici s:
Q Ockovani O Informace o piredepsanych lécich Q Jiné/komentare:
Q Laboratorni zprava
Je mi znamo, Ze tyto zdravotni informace mohou obsahovat citlivé informace. Podpisem tohoto formulare
konkrétné povoluji predavani niZe uvedenych informaci:
Podle ustanoveni kapitoly 899 Vseobecného
O Informace o 1é¢bé zavislosti na navykovych latkach zakoniku statu Connecticut a rovnéz hlavy 42
Q Informace souvisejici s HIV, véetné testl souvisejicich s AIDS Kodexu federalnich pravnich predpisi Spojenych
Q Informace o duSevnim zdravi statl je povinné zachovani dliivérnosti tohoto
zaznamu. Tyto pravni predpisy stanovi, Ze tento
Podpis material nesmi byt predavan nikomu bez
Datum: pisemného souhlasu nebo povoleni.

Zaznamy muZe pouZzivat kterakoli z nasledujicich organizaci ¢i osob a zaznamy mohou byt piredany
kterékoli z nich:

[ ] Agentury Ministerstva zdravotnictvi a socilnich sluzeb USA (DHHS)

Zastupci Yaleovy univerzity, Programu Yaleovy univerzity na ochranu lidskych subjektt pti vyzkumu (Yale
Human Research Protection Program) a kterékoli externi institucionalni hodnotici komise provadéjici
kontrolu jménem Yaleovy univerzity, a rovnéz osoby odpovédné za vyzkum a finan¢ni dohled
Poskytovatelé sluzeb zapojeni do systému elektronické 1ékaiské evidence (EMR)

Hlavni zkousejici 1ékar a vyzkumny tym

Americky Ufad pro potraviny a léky (FDA)

Zadavatel klinického hodnoceni nebo vyrobce hodnoceného pripravku/prostiedku

Utady pro kontrolu 1éki v jinych zemich

Poskytovatelé zdravotni péce, ktefi Vam poskytuji sluzby v souvislosti s timto klinickym hodnocenim.
Laboratote a dalsi jednotlivci a organizace, které zkoumaji Vase zdravotni informace v souvislosti s timto
klinickym hodnocenim na zakladé jeho planu.

Rady/komise sledujici udaje a bezpecCnost a dalsi osoby a organizace povérené sledovanim provadéni
klinického hodnoceni

Jiné zde uvedené osoby nebo organizace:

O Ooooooo O

]

N

Jsem si védom(a), Ze platnost tohoto povoleni skon¢i po ___letech/nikdy. Fotokopie tohoto formulare bude povazovana za stejné platnou jako original.

2. Jsem si védom(a), Ze mohu toto povoleni kdykoli zrusit pisemnym oznamenim hlavnimu zkous$ejicimu lékafi nebo vyzkumnému tymu v tomto klinickém
hodnoceni. Uginnost tohoto povoleni skonéi v den oznameni, s vyjimkou &innosti, ktera iz byla podniknuta na jeho zakladu. Oznameni o zruseni tohoto
povoleni mohu také zaslat na adresu: HIPAA Privacy Officer, Yale University, PO Box 208252, New Haven, CT 06520-8255

3. Je miznamo, Ze informace pouZité nebo pfedané na zakladé tohoto povoleni mize jejich pfijemce znovu predavat a Ze jiz nebudou chranény
federalnimi pfedpisy USA o ochrané soukromi. Jiné statni nebo federalni zakony vSak mohou pfijemci zakazovat pfedavani informaci, na néz se
vztahuje specialni ochrana, jako jsou informace o |éEbé zavislosti na navykovych latkach, informace souvisejici s HIV/AIDS a informace
o psychiatrickych poruchach/dusevnim zdravi.

4.  Pokud nepodepisu tento formular, nijak to neovlivni mou zdravotni péci ani platby za zdravotni péci.

5. Je mi znamo, Ze odmitnuti podepsat toto povoleni nijak neohrozi mé pravo na ziskani IéEby psychiatrickych poruch v sou€asnosti ani v budoucnosti,
s vyjimkou pfipad, kdy je pfedani informaci nezbytné pro lécbu.

6. Je mi znamo, Ze po podepsani tohoto formulafe obdrzim jeho stejnopis.

Svym podpisem nize potvrzuji, ze jsem si toto povoleni precetl(a) a rozumim jeho obsahu.

NEBO
Podpis pacienta Rodi¢/zakonny zastupce/opravnéna osoba Datum

Vztah k pacientovi
Datum revize: Duben 2015



