俄亥俄州立大學
將個人健康資料用於
研究之授權書
(THE OHIO STATE UNIVERSITY AUTHORIZATION TO USE PERSONAL HEALTH INFORMATION IN RESEARCH)
	研究題目：Title Of Study
OSU 協定號：IRB Protocol Number
主要研究員：PI Name



研究對象姓名Subject Name ___________________________________
在研究人員於此研究中使用或向他人提供您的健康資料之前，俄亥俄州立大學必須獲得您的授權。本授權書向您解釋將如何使用您的健康資料或向參與此研究的其他人提供該資料。
· 俄亥俄州立大學和其醫院、診所、醫療提供者和研究人員必須保護您健康資料的隱私。
· 當您在此接受醫療服務時，應當收到過一份隱私規則通告。如果未收到，請告知我們，我們會給您一份。請認真閱讀此資料。如果您有任何疑問或對此通告的任何一部分不明白，請詢問。
· 如果您同意參加此研究，此研究將會使用您的健康資料並向參與研究的其他人提供該資料。另外，由此試驗或此研究的其他部分所獲得的任何關於您的新健康資料也會向參與研究的其他人提供。
· 此研究將使用並向參與研究的其他人提供的有關您的健康資料可能包括您的研究記錄和您在俄亥俄州立大學的任何醫療記錄。例如，這可能包括您的病歷、x光或化驗結果。但是，您健康記錄中的心理治療記錄（ 如果有）將不會向他人提供或使用。使用這些記錄要求另外簽字授權。
在簽署此表格之前請認真閱讀此資料。關於此授權、大學隱私規則通告或本研究，如果您有任何疑問，請在簽署此表格之前詢問。
此研究中可能會使用、共用、收到您的資料的人士
· 俄亥俄州立大學的研究人員和工作人員會為此調查研究使用、共用、收到您的個人健康資料。俄亥俄州立大學未參與此研究，但研究期間可能參與治療的其他工作人員將能得到您的資料。
· 監管此研究的人將能得到您的資料，包括：
· 俄亥俄州立大學的機構檢查委員會成員和工作人員，包括西部機構檢查委員會
· 負責任研究方法辦公室
· 大學資料安全監督委員會
· 俄亥俄州立大學研究基金會
· 一些美國聯邦和州機構會監督本研究或根據法律可獲得相關資料，您的健康資料也可能提供給這些機構。這些機構可能包括： 

· 美國食品藥物管理署
· 人類研究保護措施辦公室
· 國家衛生研究所
· 俄亥俄州人類服務部
俄亥俄州立大學以外的下述研究人員、公司和/或機構也可能因此研究而使用、共用及收到您的健康資料：
· 醫療場所、研究地點、研究人員、醫療服務機構或參與此研究的研究監督者：Name non-OSU Co-Investigators and other research sites and organizations that will use or share the information.  If not applicable, write "none"
· 因為此研究而分析您健康資料的私人實驗室和其他人和機構：Name organizations that analyze lab results or data, or any collaborative groups that will have access to the data.  If not applicable, write "none"
· 研究贊助者和贊助者擁有或與其有關聯的公司：Name of sponsor(s) and/or sponsor subsidiaries participating in research.  If not applicable, write "none"
· 合約研究機構：Name CRO(s) or SMO(s). If not applicable, write "none"
· 獨立資料和安全監督委員會和監督研究方法的其他人：Name independent data safety monitoring boards or others who monitor the conduct of the study.  If not applicable, write "none"
· 其他：Name any other parties who will receive or use research information.  If not applicable, write "none"
與以上所列者共用的資料可能不受美國聯邦隱私規定的保護。
授權時限
除非您改變主意並書面撤除此授權，否則此授權不會終止。並非規定銷毀或不再使用您的資料的日期。這是因為此研究期間使用並産生的資料可能要分析許多年，且無法預知何時能完成。
簽署授權
· 您有權拒絕簽署此授權。如果您選擇不簽此表格，您在本研究之外的醫療、醫療費用及醫療福利將不受影響。 

· 如果您不簽此表格，您將不能參加此研究而且不能得到任何研究治療。
· 研究人員可一直使用收集的資料，直到您正式改變主意為止。如果您改變主意，您的授權必須以書面方式撤除。如果您簽署此授權，也可隨時改變主意。若要撤除授權，請寫信給：Insert name and contact information for the Principal Investigator or Study Contact
或
Insert contact information for the appropriate HIPAA Privacy Office
· 簽署此授權也表示：直到研究完成您才能看到或複印您的與研究相關的資料。這包括您病歷中任何描述研究治療的部分。
有問題時可聯絡以下人員
· 如果您有與隱私權有關的任何問題，請聯絡：Insert contact information for the appropriate HIPAA Privacy Office
· 如果您有與調查有關的任何問題，請聯絡：Insert name and contact information for the Principal Investigator or Study Contact
簽字
我已讀過（或已有人對我讀過）此表格並能夠提出問題。我對此表格的所有疑問均已獲得滿意答覆。通過以下簽字，我允許 Insert name of Principal Investigator 及列於此表的其他人為此研究使用和共用我的個人健康資料。
簽字________________________________________________________ 

（研究對象或法律授權代理人）/ Signature of Subject or Legally Authorized Representative
姓名 _____________________________________________________________ 

（請在以上正楷填寫） / Print Name Above
（如是法定代理人，也請正楷填寫與研究對象之關係） / If legal representative, also print relationship to subject
日期___________時間__________上午/下午
Date

    Time

      AM/PM
姓名首字母/日期： _______________
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