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  University of California Irvine Health
 تصریح استخدام المعلومات الصحیة الشخصیة في الأبحاث 

 Type Here :عنوان الدراسة أو رقم اعتماد مجلس المراجعة المؤسسي في حالة انتھاك الدراسة لخصوصیة الشخص المعني

  Type Here :اسم الباحث الرئیسي 

 Type Here :(إن توافر) الجھة الراعیة/وكالة التمویل

أ.   ما ھو الغرض من ھذا النموذج؟ 
تحمي قوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة المتعلقة بالخصوصیة معلوماتك الصحیة من استخدامھا ونشرھا. و بموجب تلك 

القوانین، لن تتمكن جامعة كالیفورنیا أو مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك من نشر المعلومات الصحیة بغرض إجراء الأبحاث 
ما لم تمنحھم إذناً بذلك. سیتم تقدیم معلوماتك لفریق البحث الذي یشمل الباحثین والأشخاص المُعینَین من قبل الجامعة أو الجھة 

الراعیة للقیام بالبحث والأشخاص الذین یمتلكون حق الإشراف على البحث. في حالة تقریرك منح إذن بذلك والمشاركة في  
الدراسة، یجب علیك توقیع ھذا النموذج بالإضافة إلى نموذج الموافقة. یصف ھذا النموذج الطرق المختلفة التي تمُكن مقدمي 

خدمات الرعایة الصحیة من مشاركة بیاناتك مع الباحث، وفریق البحث، والجھة الراعیة، والأشخاص المسئولین عن الإشراف. 
سیستخدم فریق البحث معلوماتك ویحمیھا كما ھو موضح في نموذج الموافقة المُرفق. وعلى الرغم من ذلك، بمجرد أن یتم نشر 

معلوماتك الصحیة من قبل UC Irvine Health قد لا تحظى بالحمایة بموجب قوانین الخصوصیة وقد یتم مشاركتھا مع 
أخرین. إذا كان لدیك أیة استفسارات، اسأل عضو بفریق البحث. 

 ما ھي المعلومات الصحیة الشخصیة التي سیتم نشرھا؟ .ب
في  حالة  منحك  الإذن  وتوقیعك  لھذا  النموذج،  فإنك تسمح لمقدمي الرعایة الصحیة بنشر السجلات الطبیة التالیة التي 

تحتوي على معلومات صحیة شخصیة. تشتمل معلوماتك الصحیة الشخصیة على معلومات صحیة في سجلاتك الطبیة، 
وسجلاتك المالیة، ومعلومات أخرى یمكن من خلالھا التعرف علیك. 

 الباثولوجیاتقاریر المعمل وتقاریر  سجل طبي كامل
 سجلات الأسنان سجلات العیارات المتنقلة

 سجلات عملیة مذكرة التقدم المُحرز
 تقریر الخروج تقاریر اختبار أخرى

 الاستشارات )یرجى التحدید(وغیرھا 

سجلات قسم الطوارئ 
السجلات المالیة 
تقاریر الأشعات 

التاریخ المرضي والفحوصات الجسدیة 
الاختبارات النفسیة 
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 بعض الاستخدامات محددة؟لھل ینبغي علي منح الإذن الخاص بي ج. 
نعم. سیتم نشر المعلومات التالیة فقط في حالة إعطائك الإذن الخاص بك من خلال كتابة حروف اسمك الأولى على السطر 

(الأسطر). 
 أنا أوافق على نشر المعلومات المُتعلقة بإساءة استخدام المخدرات والكحول، أو التشخیص أو العلاج.

 ) / الإیدز.HIVأنا أوافق على نشر معلومات اختبار فیروس نقص المناعة البشریة (
 أنا أوافق على نشر معلومات الاختبارات الجینیة.

 ى نشر المعلومات المُتعلقة بتشخیص الصحة العقلیة أو العلاج.أنا أوافق عل

د. من سیكشف عن و / أو سیستلم المعلومات الصحیة الشخصیة الخاصة بي؟ 
قد یتم مشاركة المعلومات الصحیة الشخصیة الخاصة بك مع الأشخاص المعنیین بالأغراض التالیة: 

1.   لفریق البحث من أجل البحث المُبین في نموذج الموافقة المرفق؛
2.   لأخرین عاملین بجامعة كالیفورنیا ولدیھم سلطة الإشراف على البحث 

3.   لأخرین حسب ما یقتضیھ القانون لمراجعة جودة وسلامة البحث، بما في ذلك: الوكالات الحكومیة التابعة للولایات المتحدة، مثل إدارة الأغذیة 
أو ممثلي الجھة الراعیة بما في ذلك ) أدخل اسم الجھة الراعیة(الجھة الراعیة للبحث أو ن،المتعلقة بالإنسا البحوثوالعقاقیر أو مكتب حمایة 

على سبیل المثال لا الحصر ادخل اسم ھیئة البحوث الإكلینیكیة (CRO) أو الوكالات الحكومیة في بلاد أخرى.

 الخاصة بي من أجل البحث؟الشخصیة كیف سیتم مشاركة المعلومات الصحیة ھـ. 
 :من أجل ما یليفي حالة موافقتك على تلك الدراسة، سیشارك فریق البحث المعلومات الصحیة الشخصیة الخاصة بك 

 البحث لإجراء .1
 أخرى؛ بلاد أو المتحدة الولایات في الباحثین مع مشاركتھا .2
 استخدامھا لتحسین وضع الدراسات المستقبلیة؛  .3
 یة؛ أومشاركتھا مع شركاء العمل التابعین للجھة الراع .4
 .تقدیم طلبات أمام الولایات المتحدة أو وكلات حكومیة أجنبیة للحصول على الموافقة على تناول عقارات ومنتجات رعایة صحیة جدیدة .5

 ھل یتعین علي توقیع ھذا المستند؟ .و
د. على الرغم من ذلك، لا، لن یطُلب منك توقع ھذا المستند. ستتلقى الرعایة الطبیة ذاتھا في حالة عدم توقیعك على ھذا المستن

 في حالة عدم توقیعك لھذا المستند، لن تتمكن من المشاركة في ھذه الدراسة البحثیة.

 نشاط البحث الاختیاري .ز
في حالة إن تضمن البحث الذي وافقت على المشاركة فیھ نشاط بحثي اختیاري إضافي مثل إنشاء قاعدة بیانات، أو مركز 

شُرح لي في عملیة الموافقة المُعلن عنھا، أدرك أنني أتمكن من اختبار الموافقة على  الباثولوجیا أو أنشطة أخرى، كما
 مشاركة معلوماتي من أجل استخدامھا في تلك الأنشطة أو لا.

أنا أوافق على السماح بالكشف عن معلوماتي من أجل الأنشطة البحثیة الاختیاریة الإضافیة الموضحة في عملیة 
الموافقة المُعلن عنھا. 

 الإذن الخاص بي؟ھل ینتھي سریان  .ح
ینتھي سریان الإذن المُخصص لنشر المعلومات الصحیة الشخصیة الخاصة بك بمجرد الانتھاء من البحث وجمیع عملیات 

الإشراف المطلوبة علیھ. 
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یمكنك إلغاء الإذن الخاص بك في أي وقت شئت. ویمكنك القیام بذلك بطریقتین. إما الكتابة إلى الباحث أو طلب نموذج من 
فریق البحث لتقدیمھ من أجل إلغاء الإذن الخاص بك. في حالة إلغائك للإذن الخاص بك، ربما لم تتمكن من المشاركة في   
الدراسة البحثیة. قد تحتاج طرح استفسارات على شخص من فریق البحث في حالة تأثیر قرار الإلغاء على العلاج الطبي   

الخاص بك. في حالة إلغائك، قد یستمر استخدام المعلومات التي تم تجمیعھا وكشفھا عنك لأغراض محدودة. أیضًـا، حسب ما  
یقتضیھ القانون، قد تواصل الجھة الراعیة والوكالات الحكومیة الاطلاع على سجلاتك الطبیة لمراجعة جودة وسلامة الدراسة. 

 ك. توقیع الشخص المعني 
   في حالة موافقتك على استخدام ونشر المعلومات الصحیة الشخصیة الخاصة بك، یرجى طباعة اسمك وتوقیعك أدناه. ستمُنحَ 

 نسخة موقعة من ھذا النموذج.

 مطلوب --) مطبوع(اسم الشخص المعني 

 التاریخ توقیع الشخص المعني

 ولي الأمر و ممثل مفوض لھ قانوناً  
 في حالة موافقتك على استخدام ونشر المعلومات الصحیة الشخصیة الخاصة بالشخص المعني الوارد اسمھ أعلاه، یرجى 

طباعة اسمك وتوقیعك أدناه. 

 العلاقة بالشخص المعني )مطبوع(اسم ولي الأمر أو ممثل مفوض لھ قانوناً 

 التاریخ توقیع ولي الأمر أو ممثل مفوض لھ قانوناً
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الشاھد 
في حالة قراءة ھذا النموذج للشخص المعني نظرًا لعدم قدرتھا / قدرتھ على قرأتھ، یجب حضور الشاھد ویطلبُ منھ 

طباعة اسمھ وتوقیعھ ھنا: 

التاریخ 

اسم الشاھد (مطبوع) 

توقیع الشاھد 

ط. ھل یمكنني إلغاء الإذن الخاص بي؟ 
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