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Universidad de California
Permiso para Usar los Datos Personales de Salud para Investigacion

Titulo del Estudio (o Numero de Aprobacion de IRB si es que el titulo del estudio pudiera infringir la
privacidad de la persona materia de investigacion):

Patrocinador/Agencia de Financiamiento (si estuviera financiado):

A. ¢Cual es el proposito de este formulario?

Las leyes estatales y federales referentes a la privacidad protegen el uso y la divulgacién de la
informacion sobre su salud. Bajo estas leyes, la Universidad de California o su proveedor de atencion
de salud no pueden divulgar los datos relacionados con su salud al equipo de investigacion, a menos
que usted otorgue su permiso. El equipo de investigacion estd compuesto por los investigadores y
por las personas contratadas por la Universidad o por el patrocinador para que lleven a cabo la
investigacion. Si usted decide otorgar su permiso y participar en el estudio, usted debe firmar este
formulario asi como también el Formulario de Consentimiento. Este formulario describe los diferentes
modos en que el investigador, el equipo de investigacion y el patrocinador, pueden utilizar los datos
sobre su salud para el estudio de investigacion. El equipo de investigacion utilizard y protegera su
informacion segun esta descrito en el Formulario de Consentimiento adjunto. Sin embargo, una vez
que la informacion sobre su salud sea divulgada, ésta no podra ser protegida por las leyes de
privacidad y podré ser compartida con otros. Si usted tuviera preguntas, hagalas a un miembro del
equipo de investigacion.

B. ¢Cudles Datos Personales de Salud seran divulgados?
Si usted da su permiso y firma el presente formulario, usted esta permitiendo que

[inserte campus de la UC o el nombre del(de los) proveedor(es) de atencion de salud
que divulgaran historias clinicas] para que divulguen las siguientes historias clinicas que contiene sus
Datos Personales de Salud. Sus Datos Personales de Salud incluye la informacion médica en sus
historias clinicas e informacion que pueden revelar su identidad. Por ejemplo, los Datos Personales de
Salud pueden incluir su nombre, domicilio, nimero telefénico o su nimero de seguro social.

") Historia Clinica ) Informes de Laboratorio [ Informes de los Centros de Medicina
Completa de Emergencia

) Facturas de Atencion [ Historial Dental (1 Historial y Examenes Fisicos
de Salud

1 Informes de Patologia [ Informes Operativos 1 Informes de Diagndstico por Imagen
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] ECG 1 Informes de Radiologia [ Consultas
] Anotaciones de ] Exdmenes Radioldgicos [ Historia Clinica de Paciente
Progreso y de RM Ambulatorio

) Resumen al Dar de Alta  [] Pruebas Psicoldgicas
1 Otras (describir)

C. ¢Debo dar mi permiso para ciertos usos especificos?

Si. La siguiente informacion solo sera divulgada si usted da su permiso especifico poniendo sus iniciales
en la(s) linea(s).

Yo estoy de acuerdo en la divulgacion de informacion que atafie al abuso de drogas o de alcohol,
diagnastico o tratamiento.

Yo estoy de acuerdo en la divulgacion de informacion acerca de examenes por VIH/SIDA.

Yo estoy de acuerdo en la divulgacion de informacion sobre exadmenes genéticos.

Yo estoy de acuerdo en la divulgacion de informacion que atafie al diagndstico o tratamiento de
salud mental, como sigue:

D. ¢Cdomo seran utilizados mis Datos Personales de Salud?
Sus Datos Personales de Salud pueden ser divulgados a estas personas para los siguientes propdsitos:

1. Al equipo de investigacion, para la investigacion descrita en el Formulario de Consentimiento
adjunto;

2. Aotros en la UC que estan obligados por ley a examinar la investigacion;

3. Aotros que estan obligados por ley para revisar la calidad y la seguridad de la investigacion,
incluyendo: agencias del gobierno de los EE.UU., tales como la Administracion de Alimentos y
Medicamentos, el patrocinador de la investigacion o sus representantes o agencias del gobierno
en otros paises. Estas organizaciones o sus representantes pueden ver sus Datos Personales
de Salud. Ellos no pueden copiarla o sacarla de su historia clinica, a menos que sea permitido o
requerido por ley.

E. ¢Como seran utilizados mis Datos Personales de Salud en un informe de investigacion?

Si usted acepta estar en el presente estudio, el equipo de investigacion podra llenar un informe de
investigacion. (A esto se le llama algunas veces “informe de un caso”.) Elinforme de investigacion no
incluye su nombre, direccién o namero telefénico o del seguro social. El informe de investigacion puede
incluir su fecha de nacimiento, iniciales, las fechas en las que usted recibié atencion médica y un cddigo
para seguimiento. Elinforme de investigacion incluira también los datos que el equipo de investigacion
recopile para el estudio. El equipo de investigacion y el patrocinador de la investigacion pueden utilizar
el reporte de investigacion y compartirlo con otros en las siguientes formas:

1. Para realizar mas investigacion;

2. Compartirlo con investigadores en los EE.UU. u otros paises;

3. Colocarlo en bases de datos para investigacion;
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Utilizarlo para mejorar el disefio de futuros estudios;

Utilizarlo para publicar articulos o para presentaciones a otros investigadores;

Compartirlo con asociados de negocios del patrocinador; o

Presentar solicitudes ante agencias del gobierno de los EE.UU. o de gobiernos extranjeros, con
el fin de obtener la aprobacion de nuevos medicamentos o productos para la atencion de la
salud.

No ok

F. ¢Caduca mi permiso?

Este permiso para divulgar sus Datos Personales de Salud caduca cuando finaliza la investigacion y
termina toda la supervision requerida del estudio. Los informes de investigacion pueden ser utilizados
por siempre.

G. ¢Puedo cancelar mi permiso?

Usted puede cancelar su permiso en cualquier momento. Lo puede hacer de dos maneras. Puede
escribirle al investigador o puede pedirle a alguien en el equipo de investigacion que le dé un formulario
para llenar y cancelar su permiso. Si usted cancela su permiso, usted ya no podra estar participando
mas en el estudio de investigacion. Usted puede preguntarle a alguien en el equipo de investigacion si
la cancelacion afectara a su tratamiento médico. Al cancelar usted, la informacion que anteriormente
fue recopilada y divulgada acerca de usted, puede seguir siendo usada. También, sila ley lo requiere,
el patrocinador y las agencias del gobierno podran seguir viendo su historial clinico para examinar la
calidad o la seguridad del estudio.

H. Firmas

Persona Materia de Investigacion

Si usted esta de acuerdo en el uso y divulgacion de sus Datos Personales de Salud, por favor escriba
su nombre en letras de imprenta y firme a continuacion.

Nombre de la Persona Materia de Investigacion
(letras de imprenta)—requerido

Firma de la Persona Materia de Investigacion Fecha

El Padre 0 Representante Autorizado Legalmente (donde sea aprobado por IRB)
Si usted estd de acuerdo en el uso y divulgacion de los Datos Personales de salud de la persona
materia de investigacion, por favor escriba su nombre en letras de imprenta y firme a continuacion.

Nombre del Padre o Representante Autorizado Legalmente  Relacion con la Persona Materia

(letras de imprenta) de Investigacion
spavie40428uciSpanishl.doc



Numero de Aprobacién IRB

Firma del Padre o Representante Autorizado Legalmente  Fecha

Testigo
Si este formulario fuera leido en espafiol a la Persona Materia de Investigacion, debe estar un testigo

presente y es necesario que esa persona escriba su nombre en letras de imprenta y firme aqui:

Nombre del Testigo (letras de imprenta)

Firma del Testigo Fecha
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