Autorizim pér Pérdorimin ose Dhénien e Informacionit té Mbrojtur Shéndetésor pér Studim
(Pér pérdorim me njé Formular té Shkurtér Miratimi)

Emri: Numri i subjektit dhe datélindja:

Népérmjet késaj autorizoj Universitetin Yale té pérdoré ose té japé informacionin e mbrojtur shéndetésor timin
ashtu sikurse tregohet mé poshté mé géllim té pjesémarrjes né studim (to be completed by study staff):

Titulli i Studimit:

Nr. Protokollit HIC/HSC: Pl i Studimit:
Informacioni té lejohet pér periudhén kohore nga deri :
Q Teé dhénat e kérkimit O Raportiiradiografisé Q Shénime dhe rezultatet e analizave né
Q Historiku dhe kontrolli fizik O Raportet/shénimet e konsultés lidhje me:
Q Vaksinat O Informacioniirecetave
Q Raportiilaboratorit Q Tjetér/komente:
E kuptoj se Ky informacion shéndetésor mund té pérfshijé edhe informacion delikat. Duke nénshkruar kété
formular, uné autorizoj konkretisht dhénien e informacionit né lidhje me:
Q Informacioni pér Trajtimin nga Abuzimi me Substancat Konfidencialiteti i kétyre té dhénave kérkohet sipas
Q Informacioni né lidhje me HIV, pérshi analizat Kapitullit 899 té Statuteve té Pérgjithshém té
né lidhje me SIDA-n Kontektikatit (Chapter 899 of the Connecticut
Q Informacioniishéndetit mendor General Statutes) si dhe Titullit 42 té kodit té
Shteteve té Bashkuara. Ky material nuk do t'i
Firma: kalohet askujt tjetér pa miratimin me shkrim apo
Data: autorizimin sipas kétyre statuteve.
Té dhénat mund té pérdoren apo t'u jepen té gjithéve kétu mé poshté:

Agjencive té Departamentit Amerikan té Shéndetésisé dhe Shérbimeve Njerézore (The U.S. Department of
Health and Human Services (DHHS) )

Pérfagésuesve té Universitetit té Yale, Programit té Mbrojtjes sé Studimeve Njerézore té Yale dhe Bordeve té
Jashtme Shqyrtuese Institucionale qé merren me shqyrtimin né emér té Yale si dhe mbikéqyrésve pérgjegijés
pér punén hulumtuese dhe financiare.

Ofruesve gqé béjné pjesé né sistemin e té Dhénave Mjekésore Elektronike (EMR)

Krye-hetuesit dhe ekipit kérkimor

Administratés Amerikane té Ushqimit dhe Ilageve (The U.S. Food and Drug Administration (FDA))
Sponsorizuesit té studimit ose prodhuesit té ilacit/aparatit né studim

Agjencive rregullatore té ilagceve né vende té tjera

Ofruesve té kujdesit shéndetésor té cilét ofrojné shérbime né lidhje me kété studim.

Laboratoréve, individéve dhe organizatave té tjera qé analizojné informacionin tuaj shéndetésor né lidhje
me studimin né fjalé, sipas planit té studimit.

Bordeve/komisioneve monitorues té té dhénave dhe sigurisé si dhe té tjeréve qé jané autorizuar té
monitorojné dhe kryejné studimin

[ ] Té tjeréve sivihen né dukje:
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1. Uné e kuptoj se ky autorizim do té skadojé pas viteve/asnjéheré. Njé fotokopje e kétij formulari do té konsiderohet e vlefshme si dhe
origjinali.

2. Uné e kuptoj se mund ta anuloj kété autorizim né ¢do kohé duke njoftuar krye-hetuesin e studimit ose ekipin kérkimor dhe ky autorizim do té
pushojé sé geni né fugi qysh prej dités sé njoftimit me pérjashtim té veprimeve gé jané kryer deri né até kohé&, né mbéshtetje té tij. Uné duhet
t'ia dérgoj anulimin edhe: HIPAA Privacy Officer, Yale University, PO Box 208255, New Haven, CT 06520-8255

3. E kuptoj se ky informacion i pérdorur apo lejuar sipas kétij autorizimi mund té jeté subjekt i ri-lejimit nga marrési dhe té mos jeté mé i mbrojtur
nga rregullat federale té privatésisé. Megjithaté, ligjet e tjera shtetérore ose federale mund té ndalojné marrésin nga nxjerrja e informacionit té
mbrojtur, si informacioni i trajtimit nga abuzimi me substancat, informacioni né lidhje me HIV/SIDA, si dhe informacioni i shéndetit
psikik/mendor.

4. Kujdesi im shéndetésor si dhe pagesat pér kujdesin tim shéndetésor nuk do té ndikohen né rast se uné nuk do ta nénshkruaj kété formular.

5.  E kuptoj se refuzimi pér té nénshkruar kété Autorizim nuk do té rrezikojé té drejtén time pér té marré trajtim né té tashmen apo té ardhmen pér
paaftésiné psikike me pérjashtim té rasteve kur nxjerrja e informacionit éshté e domosdoshme pér trajtimin.

6. E kuptoj se do té marr njé kopje té kétij informacioni pasi ta kem nénshkruar.

Duke nénshkruar kétu mé poshté, uné pranoj se e kam lexuar dhe kuptuar kété Autorizim.

OSE
Firma e Pacientit Prindi/Kujdestari Ligjor/Personi i Autorizuar Data

Lidhja me Pacientin
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