	CENTRO MEDICO MONTEFIORE
	COLEGIO DE MEDICINA ALBERT EINSTEIN DE LA UNIVERSIDAD YESHIVA

	AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA PARA UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 



	Usted ha aceptado participar en la investigacion del estudio titulado:

MACROBUTTON NoMacro [Click here and type the Title of the protocol]

	AECOM CCI #:
	MACROBUTTON NoMacro [Click here and type CCI #]
	
	MMC IRB#:
	MACROBUTTON NoMacro [Click here and type IRB#]

	Nombre del/ de la Investigador(a) Principal:
	MACROBUTTON NoMacro [Click here and type the Name of the PI]


Autorizacion para usar o divulgar la siguiente información

	¿Quién puede divulgar su información médica?:

· El equipo de investigación (investigadores, enfermeros, ayudantes del estudio, etc.) 

· Centro Medico Montefiore

· Colegio de Medicina Albert Einstein de la Universidad de Yeshiva

· Centro Medico Jacobi y Hospital Norte Central Bronx (Corporacion de salud y hospitales de la ciudad de Nueva York)
 

· MACROBUTTON NoMacro [Click here and type the Name of any other person or group authorized to use or disclose Information]


	¿A quién se puede divulgar su información médica?
· Centro Medico Montefiore 

· Colegio de Medicina Albert Einstein de la Universidad de Yeshiva
· El/Los patrocinador(es) de esta investigación o cualquier compañía con quien el/los patrocinador(es) haya(n) contratado para supervisar la investigación

· La Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA), La Oficina para Protección de Investigaciónes Acerca de Humanos (OHRP), otras agencias implicadas en la investigación 

· Centro Medico Jacobi y Hospital Norte Central Bronx (Corporacion de salud y hospitales de la ciudad de Nueva York)
 

· MACROBUTTON NoMacro [Click here and type the Name of any other person or group authorized to receive Information]


	Se divulgará la siguiente información:

La información de salud especifica que se usará o revelará en la investigación incluye toda la información de salud identificable acerca de  usted acumulada o generada como resultado de esta investigación.  El proposito del uso y/o divulgacion de la información de salud protegida es para utilizar la información acumulada sobre usted en los resultados de dicha investigación.

	Derecho de revocación: Usted tiene derecho de revocar (o cancelar) esta forma de autorización en cualquier momento. Si revoca esta autorización, debe hacerlo por escrito al investigador principal a la dirección que se indica en la primera página de la forma del consentimiento informado. Esta revocación no aplicará a información que ya se haya revelada basada en esta autorización. 

	Expiración : Esta autorización no tiene fecha de finalización automatica.

	Divulgación Adicional: Su información podrá ser divulgada de nuevo por la organización que la reciba y la información ya no estará protegida por las reglas de la HIPAA.  Por favor consulte la Sección de Confidencialidad en la forma de  consentimiento informado para obtener información adicional sobre la confidencialidad fuera del estudio de investigación. 

	Otros derechos: Autorizar la divulgación de esta información de salud es voluntario. Usted puede rehusar a firmar esta autorización y no necesita firmar esta forma para asegurar tratamiento. Sin embargo, como se necesita esta autorización para participar en un estudio de investigación, su participación en el estudio se puede denegar. 

Durante el curso de la investigación, usted no tendrá el derecho de inspeccionar o copiar su información de salud protegida usada en la investigación.  Cuando haya terminado el estudio de investigación, usted tendrá el derecho de inspeccionar o copiar estos expedientes, con ciertas excepciones dispuestas en las leyes correspondientes.  Si, después de concluir el estudio de investigación, le gustaría inspeccionar o copiar sus expedientes, comuníquese con: MACROBUTTON NoMacro [Click here and type the Name of the contact person] al MACROBUTTON NoMacro [Click here and type the Phone Number of the contact person] para recibir mas información.


	Firma del particpante/representante legal del partcipante en la investigacion
	
	Fecha
	
	Nombre impreso de la persona que firma la forma

	Nombre impreso del partcipante en la investigacion (Si es diferente de la persona que firma la forma)
	
	
	
	Relación con la persona que firma la forma
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�PAGE \# "'Page: '#'�'"  �Page: 1��� Delete this line if neither JMC nor NCB will be participating in the study.


�PAGE \# "'Page: '#'�'"  �Page: 1��� Enter the names of any persons or groups, NOT included in this list, that you will be sharing Protected Health Information with.  DELETE this line if there are no persons or groups authorized to use or disclose data other than those included in the list above.  Hit enter to add more lines, if needed.
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