Autorización para usar o divulgar (compartir) 
información de salud que lo identifica con fines de investigación

Institution: please address all red text. 

1. ¿Cuál es el propósito de este formulario?

SWOG es una organización que realiza investigaciones para aprender sobre las causas del cáncer, y cómo prevenirlo y tratarlo.  A los investigadores les gustaría usar su información de salud con fines de investigación.  Esta información puede incluir datos que lo identifican.  Por favor, revise con cuidado la información a continuación.  Si acepta que los investigadores usen su información de salud que lo identifica, debe firmar y fechar este formulario para darles su permiso.

2. ¿Qué información de salud quieren usar los investigadores?

Los investigadores quieren resumir y usar las partes de su registro médico que necesitarán para su investigación.  Si se une a un estudio de investigación de SWOG, la información que se utilizará y/o se divulgará puede incluir su registro médico completo y, en particular, lo siguiente:

· el historial y el diagnóstico de su enfermedad
· información específica sobre los tratamientos que recibió
· información a largo plazo sobre su estado de salud general y el estado actual de su enfermedad

Debido a que este estudio involucra una intervención financiera, recopilaremos la siguiente información:

· Información básica sobre usted (por ejemplo, género y raza), educación y su cáncer (por ejemplo, tratamiento, nombres de las medicinas de quimioterapia que recibirá).
· Información sobre su seguro médico.
· Información sobre sus finanzas (por ejemplo, situación laboral, ingresos en el hogar, su capacidad para pagar gastos inesperados, bienes, deudas, número de dependientes financieros, préstamos, rechazo de recibir tratamientos debido al costo, necesidad de asistencia financiera).
· Información sobre su salud física y emocional. 
· Su nombre completo, número de seguro social, dirección y fecha de nacimiento para obtener su reporte de crédito.
· Su número de teléfono y correo electrónico para que los asesores financieros se comuniquen con usted en caso de que se le asigne al azar para recibir asesoría financiera.

Puede solicitar una copia en blanco de los formularios de datos de SWOG a [title/position] para saber qué información se compartirá.

3. ¿Por qué quieren los investigadores mi información de salud?

[name of site] recopilará su información de salud y la compartirá con SWOG si se une a un estudio de investigación del Grupo Cooperativo, o para evaluar su elegibilidad para algún estudio.  Los investigadores de SWOG usarán su información para los siguiente(s) estudio(s) de investigación del cáncer.

Título del estudio para los participantes:
[Include SWOG Study Title for participants]

Título oficial del estudio para la búsqueda en Internet en http://www.ClinicalTrials.gov: (solo en ingles)
[Include SWOG Study Title]

[Include SWOG Study Purpose]

Habrá alrededor de [number of participants] participantes en total que participarán en este estudio.

4. ¿Quién podrá usar mi información de salud?

[name of site] usará su información de salud para la investigación.  Como parte de esta investigación, podrían dar su información a los siguientes grupos que participan en la investigación. [name of site] también podría permitir que el personal de estos grupos revise sus registros originales, según lo exija la ley, para fines de auditoría. 

· SWOG
· [name of participating Group, if applicable]  
· [name of member institution, if applicable]
· la Unidad de Apoyo para los Estudios de Investigación de Cáncer (CTSU por sus siglas en ingles), un grupo de investigación patrocinado por el Instituto Nacional del Cáncer para proporcionar un mayor acceso a los estudios de investigación de cáncer [if applicable]
· agencias de salud pública y otras agencias gubernamentales (incluidas las que no son de los Estados Unidos) según lo autorice o exija la ley
· otras personas u organizaciones que ayudan con los esfuerzos de investigación de SWOG.
· laboratorios centrales, centros de revisión y revisores centrales.  Los laboratorios centrales y las agencias de revisión también pueden compartir su información de salud con los grupos enumerados anteriormente.

5. ¿Cómo se mantendrá la privacidad de mi información?

SWOG mantendrá la confidencialidad de toda información de salud que lo identifica hasta donde sea posible, aunque ellos y otros grupos de investigación federales no estén sujetos a las mismas leyes federales de privacidad que rigen a los centros clínicos.  SWOG no divulgará información de salud que lo identifique usted con otros, excepto según lo autorice este formulario o lo exija la ley.  Si la información de salud que lo identifica debe compartirse con otras organizaciones, se aplicarán las leyes de privacidad que rigen a esas organizaciones.

6. ¿Qué pasará si no firmo este formulario de autorización?

Si no firma este formulario de autorización, no podrá participar en el estudio de investigación para el que está siendo considerado.

7. Si firmo este formulario, ¿ingresaré automáticamente al estudio de investigación?

No, no se le puede incluir en ningún estudio de investigación a menos que tenga una conversación adicional y de su consentimiento por separado.  Después de la conversación, puede decidir si desea unirse al estudio de investigación.  En ese momento, se le pedirá que firme un formulario de consentimiento de investigación por separado.

8. ¿Qué pasará si quiero retirar mi autorización?

Puede cambiar de opinión en cualquier momento y retirar esta autorización.  Esta solicitud de retiro debe realizarse por escrito.  A partir de la fecha en que retire su autorización, no se utilizará ninguna información de salud nueva que lo identifique para la investigación.  Sin embargo, los investigadores pueden continuar usando la información de salud que se les proporcionó antes de que retirara su permiso.

Si firma este formulario e ingresa al estudio de investigación, pero luego cambia de opinión y retira su autorización, se le retirará del estudio de investigación en ese momento.

Para retirar su autorización, por favor, comuníquese con la persona a continuación. [He/she] se asegurará de que su solicitud por escrito para retirar su autorización se procese correctamente. 

[title of contact person, address, phone and fax number]

9. ¿Cuánto tiempo durará esta autorización?

Si firma este formulario y acepta que los investigadores usen la información de salud que lo identifica, entonces esta autorización no tiene fecha de vencimiento.  Sin embargo, como se menciono anteriormente, usted puede cambiar de opinión y retirar su autorización en cualquier momento.

10. ¿Cuáles son mis derechos con respecto a la información de salud que me identifica?

Tiene el derecho a negarse a firmar este formulario de autorización.  Tiene el derecho a revisar y/o copiar los registros de su información de salud que son mantenidos por [name of site].  No tiene derecho a revisar y/o copiar los registros que son mantenidos por SWOG u otros investigadores asociados con el estudio de investigación.

******************************************************************************



Firmas

Acepto que la información salud que me identifica se use y se divulgue para los fines de investigación descritos en este formulario.

Firma del paciente 

									Fecha: 				


Firma de la persona que obtuvo la autorización: 							

Nombre escrito de la persona que obtuvo la autorización:							


