
 

பாதுகாக்கப்பட்ட உடல்நலத் தகவலலஆராய்ச்சிக்காகப் பயன்படுத்துதல் அல்லது வவளிப்படுத்துதலின்அங்கீகரிப்பு 

(குறுகிய படிவ ஒப்புதலுடன் பயன்படுத்தவும்) 
 

பபயர்:________________________________ தலைப்பு எண் அல்ைது பிறந்ததததி:________________ 

 

ஆராய்ச்சியில் பங்ககற்கும் கநாக்கத்திற்காக, கீகே குறிப்பிட்டுள்ளபடி எனதுபாதுகாக்கப்பட்ட உடல்நலத் 
தகவலலப் பயன்படுத்த அல்லது வவளிப்படுத்த கயல்பல்கலலக்கேகத்லத இதன் மூலம் நான் அங்கீகரிக்கிகறன் 

[ஆய்வு ஊழியர்களால்நிலறவுபெய்யப்படதவண்டும்]: 

ஆய்வுத் தலைப்பு:  ___________________________________________________________________ 

 
HIC / HSC பநறிமுலற #: ______________________                             

 

ஆய்வின் மு.ஆ: _____________________________ 

    

   ____________ முதல் ____________: வலரயிலான காலப்பகுதியில் வவளியிடப்படும் தகவல் 



ஆராய்ச்ெிப் பதிவுகள் எக்ஸ்-தர அறிக்லக


பின்வருவது பதாடர்பான குறிப்புகள் 
மற்றும் தொதலனமுடிவுகள்: 

வரைாறு மற்றும் உடல் 
பரிதொதலன

ஆதைாெலன அறிக்லக/ 
குறிப்புகள்

________________________________ 



தநாய்த்தடுப்புகள்



மருந்துக்குறிப்புத் தகவல்கள் மற்றலவ/கருத்துக்கள்: _______ 

ஆய்வு அறிக்லக  ________________________________
  







இந்த உடல்நலத் தகவல் முக்கியமான தகவல்கலள உள்ளடக்கலாம் என்று நான் புரிந்துவகாண்கடன்.இந்தப் 
படிவத்தில் லகவயாப்பமிடுவதன் மூலம் பின்வருபலவ வதாடர்பான தகவல்கலள வவளியிடுவதற்கு நான் அனுமதி 
அளிக்கிகறன். 

 

தபாலதப் பபாருள் பயன்பாட்டுச் ெிகிச்லெத்தகவல்

கபனக்டிகட் பபாதுச் ெட்ட விதிகளின் அத்தியாயம் 899 

மற்றும் ஐக்கிய அபமரிக்கச் ெட்டக் குறியடீ்டுத் தலைப்பு 42 

ஆகியவற்றின் கீழ் இந்தப் பதிவின் இரகெியத்தன்லம 
பாதுகாக்கப்படதவண்டும். இந்த விதிமுலறகளில் 
கூறப்பட்டுள்ளபடி எழுத்துப்பூர்வ அனுமதியின்றிதயா 
அல்ைது அங்கீகாரமின்றிதயா இந்த உள்ளடக்கத்லத 
யாருக்கும் அனுப்ப முடியாது. 

எய்ட்ஸ் பதாடர்பான பரிதொதலன உட்பட எச்ஐவி 
பதாடர்பான தகவல்

மனநைத் தகவல்

 

லகவயாப்பம்:______________________________ 

தததி: :_____________________________________  

 

பின்வருபவர்கள் மூலம் ஆவணங்கள் பயன்படுத்தப்படலாம் மற்றும் அவர்களுக்கு வவளிப்படுத்தப்படலாம்:  

 அபமரிக்க உடல்நைமற்றும் மனித தெலவகள் துலற (DHHS) முகலமகள். 

 தயல் பல்கலைக்கழகத்தின் பிரதிநிதிகள், தயல் மனித ஆராய்ச்ெிப் பாதுகாப்புத் திட்டம் மற்றும் தயல் ொர்பாக 
மதிப்பாய்வு பெய்யும்பவளிப்புற நிறுவன மதிப்பாய்வு வாரியங்கள் மற்றும் ஆராய்ச்ெி மற்றும் நிதி தமற்பார்லவக்குப் 
பபாறுப்பானவர்கள். 

 மின்னணு மருத்துவப் பதிவு (EMR) அலமப்புமுலறயில் பங்தகற்கும் வழங்குநர்கள். 

 முதன்லமஆய்வாளர் மற்றும் ஆராய்ச்ெிக் குழு. 

 அபமரிக்க உணவு மற்றும் மருந்து நிர்வாகம் (FDA). 



 ஆய்வுக்கு நிதி உதவி பெய்யும் நிறுவனம் அல்ைது ஆய்வு மருந்து/ொதனத்தின் உற்பத்தியாளர். 

 பிற நாடுகளில் உள்ள மருந்து ஒழுங்குமுலற முகலமகள். 

 இந்த ஆய்வு பதாடர்பாக உங்களுக்கு தெலவகலள வழங்கும் உடல்நைப்பராமரிப்பு வழங்குநர்கள். 
 இந்த ஆய்வுத் திட்டத்தின் படி, உங்கள் உடல்நைத் தகவலை பகுப்பாய்வு பெய்யும் ஆய்வகங்கள் மற்றும் பிற நபர்கள் 

மற்றும் நிறுவனங்கள்.     

 தரவு மற்றும் பாதுகாப்புக் கண்காணிப்பு வாரியங்கள்/குழுக்கள் மற்றும் ஆய்வு நடத்துவலத கண்காணிக்கும் பபாருட்டு 
அங்கீகரிக்கப்பட்டவர்கள். 

 மற்றவர்கள் குறிப்பிட்டபடி: _________________________________________________________________ 

 

1. இந்த அங்கீகாரம் ___________ ஆண்டுகளுக்குப் பிறகு காைாவதியாகிவிடும்/எப்தபாதும் இல்லை என்று எனக்கு புரிகிறது. 
இந்தப் படிவத்தின் நகல் அெைாக கருதப்படும். 

2. ஆய்வின் முதன்லமஆய்வாளர் அல்ைது ஆராய்ச்ெிக் குழுவிடம் பதரிவிப்பதன் மூைம்எந்த தநரத்திலும் இந்த 
அங்கீகாரத்லத நான் திரும்பப் பபற முடியும் என்பலதப் புரிந்து பகாள்கிதறன் மற்றும் அது ொர்ந்த நடவடிக்லக 
ஏற்கனதவ எடுக்கப்பட்டிருந்தால் அன்றி பதரிவிக்கப்பட்ட தததியிைிருந்து இந்த அங்கீகாரம் நிறுத்தப்படும். ரத்து 
பெய்தலைத் திரும்பப் பபறுவது குறித்து பின்வரும் முகவரிக்கு நான் அனுப்பைாம் :HIPAA தனியுரிலம அலுவைர், தயல் 
பல்கலைக்கழகம், அஞ்ெல் பபட்டி 208255, நியூ பெவன், CT 06520-8255. 

3. இந்த அங்கீகாரத்திற்குப் பயன்படுத்தப்படும் அல்ைது பவளிப்படுத்தப்படும் தகவலைப் பபறுபவர் மீண்டும் அவற்லற 
பவளியிடுவதற்கு உட்படைாம் மற்றும்இனிதமல் கூட்டாட்ெி தனியுரிலம விதிமுலறகளால் பாதுகாக்கப்படாது என்பலத 
நான் புரிந்துபகாள்கிதறன். எனினும்,தபாலதப் பபாருள் பயன்பாட்டுச் ெிகிச்லெத் தகவல், எச்.ஐ.வி / எய்ட்ஸ் பதாடர்பான 
தகவல், மற்றும் மனநை/மன ஆதராக்கியத் தகவல் தபான்ற பாதுகாக்கப்பட்ட தகவலை பவளிப்படுத்துவலத பிற மாநிை 
அல்ைது மத்தியச் ெட்டங்கள் தகவலைப் பபறுபவலரத்தடுக்கைாம். 

4. நான் இந்தப் படிவத்தில் லகபயாப்பமிடாவிட்டால் என் உடல்நை பராமரிப்பு மற்றும் உடல்நைப் பராமரிப்புக்கான 
கட்டணம்ஆகியலவ பாதிக்கப்படாது. 

5. இந்த அங்கீகாரத்தில் லகபயாப்பமிட மறுத்தால், மனநைக் குலறபாடுகளுக்கான தற்தபாலதய அல்ைது எதிர்காை 
ெிகிச்லெலயப் பபறுவதற்கான எனது உரிலமலயப் பாதிக்காது என்பலத நான் புரிந்து பகாள்கிதறன். 

6. நான் லகபயாப்பமிட்டப்பின் இந்தப் படிவத்தின் நகலைப் பபறுதவன் என்று புரிந்துபகாள்கிதறன். 

கீகே லகவயழுத்திடுவதன் மூலம், நான் இந்த அங்கீகாரத்லதப் படித்து, புரிந்து வகாண்கடன் என்பலத 
ஒப்புக்வகாள்கிகறன். 

_________________               _____________ அல்ைது _____________________________________________ _____________________ 

கநாயாளியின்லகவயாப்பம்  வபற்கறார்/சட்டப் 
பாதுகாவலர்/அங்கீகரிக்கப்பட்ட நபர் 

 

தததி 

  ______________________________________________ 

தநாயாளியுடனானஉறவு 

 

            

Revision date: 8/2019 

 

 


