Koruma Altindaki Saghik Bilgilerinin Arastirma i¢in Kullanimi veya Ac¢iklanmasina iliskin Onay
(Kisa Olur Formu ile Kullanim I¢in)

Ad: Goniilliit Numarasi veya Dogum Tarihi:

isbu belge ile koruma altindaki saghk bilgilerimi arastirma calismasina katihm amaciyla asagida
belirtilen sekilde kullanmasi veya agiklamasi i¢cin Yale Universitesi'ne yetKisi veriyorum (calisma
personeli tarafindan doldurulacaktir):

Calismanin Adr:

HIC/HSC Protokol No: Calismanin Bas Arastirmacist:

_ile tarihleri arasinda yayinlanacak bilgiler:

Q Arastirma kaydi O Rontgen raporu O Asagidaki konuda notlar ve test
O Oykii ve fizik muayene O Konsiiltasyon raporu/notlari sonuclart:

Q Asidurumu O Recete Bilgileri

Q Laboratuvar raporu Q Diger/Yorumlar:

Bu saglik bilgileri arasinda hassas bilgilerin de bulunabilecegini biliyorum. Bu formu imzalayarak, 6zellikle
asagidaki konulara iliskin bilgilerin yayinlanmasini onayliyorum:
O Madde Bagimlilig1 Tedavi bilgileri Connecticut Genel Kanunlar Boliim 899 ve ABD
Q AIDS testleri dahil HIV ile ilgili bilgiler yasasi B6liim 42 uyarinca bu kaydin gizli tutulmasi
Q Ruh Saghg Bilgileri gerekmektedir. Bu materyal, s6z konusu
kanunlarda belirtilen sekilde yazili onay veya yetki
imza alinmadan herhangi biri ile paylasilmamalidir.
Tarih:

Kayitlar, asagidaki Kisi ve kurumlarca kullanilabilir veya bu Kisi ve kurumlara a¢iklanabilir:

[] ABD Saglik ve insani Hizmetler Bakanhg (DHHS) kurumlari

[] Yale Universitesi, Yale Insan Aragtirmalar1 Koruma Programi temsilcileri, Yale adina inceleme yapan tiim
kurum dig1 Kurumsal Inceleme Kurullari ve arastirma ve mali denetimden sorumlu taraflar

[ ] Elektronik Tibbi Kayit (EMR) sisteminde katilimci olarak bulunan saglayicilar

[ ] BasArastirmaci ve arastirma ekibi

[] ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA)

[ ] Calisma sponsoru veya ¢alisma ilacinin/cihazinin tireticisi

[] Diger iilkelerdeki ilag ruhsatlandirma kurumlari

[] Bucalisma ile baglantili olarak size hizmet sunan saglik meslegi mensuplart.

[] Bugalisma ile baglantih olarak saglik bilgilerinizi ¢calisma plani dogrultusunda analiz eden laboratuvarlar
ve diger kisi ve kuruluslar.

[] Veri ve Giivenlik izleme Kurullari/Komiteleri ve Calismanin yiiriitilmesini izleme yetkisi olan diger
taraflar

[] Belirtilen diger kisi ve kurumlar:

1. Buonayin yil sonra sona erecegini/hi¢chir zaman sona ermeyecegini biliyorum. Bu formun fotokopisi orijinal form gibi gecerli kabul
edilecektir.

2. Calismanin Bas Arastirmacisi veya arastirma ekibini bilgilendirerek bu onayi herhangi bir zamanda geri ¢gekebilecegimi ve s6z konusu islemin
bu esasta daha dnceden gerceklestirildigi haller disinda, bu onayin bildirim tarihi itibariyla gegerliligini kaybedecegini biliyorum. Geri cekme
talebimi asagidaki adrese de gonderebilirim: HIPAA Privacy Officer, Yale University, PO Box 208255, New Haven, CT 06520-8255

3. Buonay uyarinca kullanilan veya agiklanan bilgilerin alici tarafindan tekrar baskalarina agiklanabilecegini ve artik Federal gizlilik ydnetmelikleri
ile korunmayacagini biliyorum. Bununla birlikte, diger eyalet yasalari veya federal yasalar uyarinca alicinin madde bagimhhgi tedavi bilgileri,
HIV/AIDS ile ilgili bilgiler ve psikiyatrik bilgiler/ruh saglid bilgileri gibi 6zellikle korunan bilgileri baskalarina agiklamasi yasak olabilir.

4. Bu formu imzalamamam, saglik hizmeti almami veya saglik hizmeti 6demelerimin yapilmasini etkilemeyecektir.

5. Bu bilgilerin agiklanmasinin tedavi icin gerekli oldugu durumlar disinda, bu Onay belgesini imzalamayi kabul etmememin, su anda veya
gelecekte psikiyatrik engeller igin tedavi gérme hakkimi tehlikeye atmayacagini biliyorum.

6. Imzaladiktan sonra bu formun bir kopyasini alacagimi biliyorum.

Asagidaki imzam ile, bu Onay belgesini okudugumu ve anladigimi kabul ediyorum.

VEYA
Hastanin imzasi Ebeveyn/Yasal Vasi/Yetkili Kisinin imzasi Tarih

Hasta ile lliskisi
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