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सहभागी व्यक्तिको नाम____________________________________________________________
यस अध्ययनको हिस्साको रूपमा शोधकर्ताहरूले तपाईंको कुनै स्वास्थ्य सम्बन्धी सूचना प्रयोग वा साझा गर्ने अघि, ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटीले तपाईंको अनुमति लिनु आवश्यक छ। यसले, अध्ययनमा सहभागी अन्यहरूसित कसरी यो सूचना प्रयोग वा साझा गरिनेछ, त्यो बुझ्नमा मद्दत गर्दछ। 
· ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटी र यसका अस्पताल, क्लिनिक, स्वास्थ्य-हेरचाह प्रदानकर्ता, तथा शोधकर्ताहरूले तपाईंको स्वास्थ्य सूचनाको गोप्यतालाई संरक्षण प्रदान गर्नु आवश्यक छ।  
· तपाईंले यहाँ स्वास्थ्य सेवा पाउनु भएको बेलामा, गोपनीयताका अभ्यासहरूबारे एउटा सूचना पाउनुभयो होला। यदि पाउनु भएकोछैन भने, हामीलाई सूचित गर्नुहोस् र तपाईंलाई त्यसको एउटा प्रतिलिपि दिइनेछ। कृपया यो सूचनालाई ध्यानपूर्वक पढ्नु होला। तपाईंका कुनै प्रश्न छन् वा यो सूचनाको कुनै हिस्सा बुझ्नुभएन भने सोध्नु होला। 
· यदि तपाईं यो अध्ययनमा सामेल हुन सहमत हुनुहुन्छ भने, तपाईंको स्वास्थ्य सूचनाको प्रयोग गरिनेछ र यो अध्ययनमा सहभागी अन्यहरूसित साझा गरिनेछ। यसको अतिरिक्त, परीक्षणहरू वा यो अध्ययनका अन्य हिस्साहरूमा तपाईंको बारेमा कुनै नयाँ स्वास्थ्य सूचना पाइन्छ भने, त्यसलाई पनि यो अध्ययनमा सहभागीहरूका साथ साझा गरिनेछ। 
· तपाईंको स्वास्थ्य सूचनाको प्रयोग गरिने वा यो अध्ययनमा सहभागी अन्यहरूका साथ साझा गरिने विषयमा तपाईंको शोध अभिलेख र ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटीमा रहेको कुनै स्वास्थ्य अभिलेख सामेल हुन सक्छन्। उदाहरणको लागि, यसमा तपाईंको चिकित्सकीय अभिलेख, एक्स-रे, वा प्रयोगशालाका नतीजाहरू सामेल हुन सक्छन्। यद्यपि, तपाईंको स्वास्थ्य अभिलेखमा फिजियोथेरापी टिप्पणीहरू (यदि कुनै छन् भने), त्यो प्रयोग वा साझा गरिनेछैन। यी टिप्पणीहरूको प्रयोग गर्नको लागि एक छुट्टै, हस्ताक्षरित अधिकृत पत्र आवश्यक हुन्छ। 
यो फाराममा हस्ताक्षर गर्ने अघि कृपया सूचनालाई ध्यानपूर्वक पढ्नुहोस्। हस्ताक्षर गर्ने अघि यो अनुमति प्रदान गर्ने, यूनिभर्सिटीको गोप्यता अभ्यास सूचना वा अध्ययनबारे यदि तपाईंका कुनै प्रश्न छन् भने, कृपया त्यसबारेमा सोध्नुहोस्। 
यो अध्ययनमा सहभागीको रूपमा तपाईंको सूचना कसले प्रयोग, साझा, र प्राप्त गर्न सक्छ 
· ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटीका शोधकर्ता र कर्मचारीहरूले यो अध्ययनका लागि तपाईंको निजी स्वास्थ्य सूचना प्रयोग, साझा, र प्राप्त गर्न सक्छन्। अध्ययनमा सामेल नभएका अधिकृत ओहायो स्टाफले तपाईं एक शोध अध्ययनमा सहभागी हुनु हुँदैछ भन्ने जान्दछ र उसले तपाईंको सूचना हेर्न सक्छ। यदि यो अध्ययन तपाईंको चिकित्सकीय हेरचाहसित सम्बन्धित छ भने, तपाईंको अध्ययनसित सम्बन्धित सूचनालाई तपाईंको स्थायी अस्पताल, क्लिनिक, वा फिजिशियनको कार्यालयको अभिलेखमा राख्न सकिनेछ। 
नमूना हस्ताक्षर/मिति: _______________

·  जसले यो अध्ययनको निरीक्षण गर्दछन्, उनीहरूले तपाईंको सूचना हेर्न सक्नेछन्, जसमा निम्न सामेल छन्:

· ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटीको वेस्टर्न इन्स्टिट्यूशनेल रिभ्यू बोर्ड लगायत इन्स्टिट्यूशनेल रिभ्यू बोर्ड्सका सदस्य र कर्मचारी 
· ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटीको रेस्पन्सिबल रिसर्च प्र्याक्टिशेस कार्यालय 

· यूनिभर्सिटीका आँकडा सुरक्षा अनुगमन समितिहरू 

· ओहायो स्टेट यूनिभर्सिटीको शोध कार्यालय। 
· तपाईंको स्वास्थ्य सूचना, ती संघीय तथा राज्य एजेन्सीहरूसित पनि साझा गर्न सकिन्छ जसले अध्ययनको सुपरिवेक्षण गर्दछन् वा कानून अन्तर्गत जोसित यो सूचना सार्वजनिक गर्नु आवश्यक छ। यीनमा सामेल हुन सक्छन्: 

· खाद्य एवम औषधि प्रशासन
· मानव शोध संरक्षण कार्यालय
· राष्ट्रिय स्वास्थ्य संस्थानहरू 
· ओहायोको रोजगार एवम परिवार सेवा विभाग। 
· ओहायो स्टेट युनिभर्सिटी बाहिरका निम्न शोधकर्ता, कम्पनी र/वा संगठन (हरू) ले पनि यो अध्ययन सम्बन्धी तपाईंको स्वास्थ्य सूचना प्रयोग, साझा र प्राप्त गर्न सक्लान्:

· यो अध्ययनमा सामेल स्वास्थ्य हेरचाह सुविधाहरू, शोध स्थल (हरू), शोधकर्ताहरू, स्वास्थ्य सेवा प्रदाताहरू, वा अध्ययन अनुगमनकर्ताहरूः  [यदि प्रयोज्य छ भने, सूचना प्रयोग र साझा गर्ने ओहायो स्टेट बाहिरका सहायक-जाँचकर्ता (हरू) र अन्य शोध स्थलहरू र संगठनहरूका नाम सामेल गर्नुहोस् नत्र मेटाइ दिनुहोस्]
· यो अध्ययनको सम्बन्धमा तपाईंको स्वास्थ्य सूचनाको विश्लेषण गर्ने निजी प्रयोगशालाहरू र अन्य व्यक्ति तथा संगठनहरू:  [यदि प्रयोज्य छ भने, प्रयोगशालाका नतीजाहरू वा आँकडा विश्लेषण गर्ने संगठनहरू वा कुनै संयुक्त समूहहरूको (का) नाम (हरू) सामेल गर्नुहोस् नत्र मेटाइ दिनुहोस्]
· शोध प्रायोजक र प्रायोजित गर्ने स्वामित्वको वा त्योसित सम्बन्धित कम्पनी:  [यदि प्रयोज्य छ भने, शोधमा सहभागी प्रायोजक (हरू) को नाम (हरू) र सहायक प्रायोजकहरूको नाम सामेल गर्नुहोस् नत्र मेटाइ दिनुहोस्]
· अनुबन्धित शोध संगठन (हरू):  [यदि प्रयोज्य छ भने सीआरओ वा एसएमओको नाम सामेल गर्नुहोस् नत्र मेटाइ दिनुहोस्]
· स्वतन्त्र आँकडा एवम सुरक्षित अनुगमन बोर्डहरू तथा अन्यहरू जसले अध्ययनको अनुगमन गर्दछन्:   [यदि प्रयोज्य छ भने सामेल गर्नुहोस् नत्र मेटाइ दिनुहोस्]
· अन्यहरू:  [यदि प्रयोज्य छ भने सामेल गर्नुहोस् नत्र मेटाइ दिनुहोस्]।
माथि सूचीबद्ध गरिएकाहरूसित साझा गरिने सूचनालाई संघीय गोप्यता नीतिहरूले संरक्षण प्रदान गरिरहन नसक्लान्। 
अधिकार प्रदानको म्याद
अधिकार प्रदानको म्याद तबसम्म सकिनेछैन जबसम्म तपाईंले आफ्नो मन परिवर्तन गर्नु हुन्न र लिखित रूपमा यसलाई रद्द गर्नु हुन्न। तपाईंको सूचना नष्ट गरिनेछ वा त्यसलाई अब उपरान्त प्रयोग गरिनेछैन भन्ने कुनै निश्चित समयावधि तोकिएको छैन। यसको यही कारण हो कि अध्ययनको दौरान प्रयोग र सृजना गरिएको सूचनालाई वर्षौंसम्म विश्लेषण गर्न सकिन्छ, र त्यसैले यो कहिले पूरा हुन्छ भनेर किटान गर्न सम्भव छैन।  

नमूना हस्ताक्षर/मिति:______________

अधिकृत पत्रमा हस्ताक्षरको सम्बन्धमा 
· तपाईंको यो अधिकृत पत्रमा हस्ताक्षर गर्न अस्वीकार गर्ने अधिकार छ। यदि तपाईंले यो अधिकृत पत्रमा हस्ताक्षर गर्न अस्वीकार गर्नुभयो भने, यो अध्ययन बाहिर तपाईंको स्वास्थ्य सेवा, तपाईंको स्वास्थ्य हेरचाहको भुक्तानी, र तपाईंलाई प्राप्त स्वास्थ्य हेरचाहका लाभहरू प्रभावित हुनेछैनन्। 
· यो फाराममा हस्ताक्षर गर्नुभएन भने तपाईंले यो अध्ययनमा सामेल हुन र अध्ययनसित सम्बन्धित उपचारहरू पाउन सक्नु हुनेछैन। 
· यदि तपाईंले यो अधिकृत पत्रमा हस्ताक्षर गर्नुहुन्छ भने, तपाईंले कुनै पनि बेला आफ्नो मन परिवर्तन गर्न सक्नुहुन्छ। तपाईंले मन परिवर्तन गर्नु भएको बेलासम्म संकलित सूचनालाई शोधकर्ताले प्रयोग गर्न जारी राख्न सक्नेछन्। यदि तपाईंले आफ्नो मन परिवर्तन गर्नुहुन्छ भने, तपाईंको अधिकृत पत्रलाई तपाईंले लिखित रूपमा रद्द गर्नु जरूरी छ। आफ्नो अधिकृत पत्रलाई रद्द गर्नको लागि, कृपया यहाँ लेख्नुहोस्:  [प्रधान जाँचकर्ताको लागि नाम र सम्पर्क सूचना वा उपयुक्त हिप्पा गोपनीयता सम्पर्कको लागि सम्पर्क सूचना सामेल गर्नुहोस्]।
· यो अधिकृत पत्रमा हस्ताक्षर गर्नु भनेको, अध्ययन पूरा नहुञ्जेलसम्म तपाईंले आफ्नो अध्ययनसित सम्बन्धित सूचना हेर्न वा त्यसको प्रतिलिपि पनि बनाउन सक्नुहुन्न। यसमा तपाईंको चिकित्सकीय अभिलेखको कुनै पनि भाग सामेल छ जसले अध्ययन उपचारलाई दर्शाउँछ। 
प्रश्नहरूका लागि सम्पर्कहरू
· यदि तपाईंको गोपनीयता अधिकार सम्बन्धी तपाईंका कुनै प्रश्न छन् भने, कृपया यहाँ सम्पर्क गर्नुहोस्:  [उपयुक्त हिप्पा गोपनीयता सम्पर्कको लागि सम्पर्क सूचना सामेल गर्नुहोस्]।
· यदि शोध सम्बन्धी तपाईंका कुनै प्रश्न छन् भने,  कृपया यहाँ सम्पर्क गर्नुहोस्:  [प्रधान जाँचकर्ताको लागि नाम र सम्पर्क सूचना सामेल गर्नुहोस्]।
हस्ताक्षर
मैले यो फाराम पढेँ (वा कसैले मलाई पढेर सुनायो) र प्रश्नहरू सोध्न म सक्षम छु। यो फारामबारे मेरा सबै प्रश्नहरूको जवाफप्रति म सन्तुष्ट छु। तल हस्ताक्षर गरेर म [प्रधान जाँचकर्ताको नाम सामेल गर्नुहोस्] र यो फाराममा सूचीबद्ध अन्यहरूलाई यो अध्ययनको लागि मेरो निजी स्वास्थ्य सूचना प्रयोग तथा साझा गर्न अनुमति प्रदान गर्दछु। मलाई यो हस्ताक्षरित फारामको एक प्रतिलिपि दिइनेछ। 
हस्ताक्षर_____________________________________________________________________________ 

(सहभागी व्यक्ति वा कानूनी रूपमा अधिकृत प्रतिनिधि)

सहभागीको स्पष्ट अक्षरमा नाम __________________________ मिति___________ समय__________ बिहान/अपराह्न
_______________________________________________________________
(कानूनी रूपमा अधिकृत प्रतिनिधि भएको खण्डमा, सहभागीसित साइनो पनि स्पष्ट लेख्नुहोस्)
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