
**Note: All instructions are in red. Please modify the form for use with a specific protocol and remove all instructions (including those in the footer) before use with subjects.
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FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN

PERMISO PARA EL USO O LA DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN

PROTEGIDA DE SALUD PARA LOS INFORMES DE CASOS

INVESTIGADOR PRINCIPAL (Persona que redacta el documento científico): [PI for case report]
Nombre del paciente: 










Número de expediente médico: 


Fecha de nacimiento:


ANTECEDENTES y DEFINICIONES
HIPAA significa Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act). HIPAA contiene las regulaciones federales que rigen la privacidad y la confidencialidad de la información médica que conservan los proveedores de atención médica. 

La información protegida de salud es la información personal que le puede identificar o que se puede vincular con usted. Ejemplos de la información protegida de salud incluyen la información personal, como su fecha de nacimiento o dónde vive, y la información sobre su afección médica. Solamente usted o su representante legal pueden dar permiso para que se divulgue su información protegida de salud. 

Al aceptar firmar este formulario de autorización, usted está permitiendo que los médicos clínicos y el personal de Children’s Hospital Los Angeles recopilen su información protegida de salud y la compartan con otras personas involucradas en la realización de este informe de caso como se detalla a continuación, de acuerdo con las leyes federales y de California sobre la privacidad de esta información. 

 INFORMACIÓN RECOPILADA PARA LOS INFORMES DE CASOS
La información protegida de salud que se necesita para este informe de caso incluye: (Please describe below, examples are provided. Please modify and/or remove types of data to tailor the form to the specific conditions of this case report) 
· información demográfica personal;

· antecedentes y diagnóstico de su afección médica;

· información específica sobre los tratamientos que usted recibirá o ha recibido, incluso el(los) tratamiento(s) al(a los) que se le haya sometido en el pasado; 
· información sobre otras afecciones médicas que pudieran afectar su tratamiento;

· información médica, incluso los resultados de pruebas de laboratorio, los resultados de pruebas que miden las funciones de órganos (por ejemplo, renal, cardíaca, pulmonar), los resultados de estudios de radiología, anatomopatología u otros resultados de pruebas;

· información a largo plazo sobre su estado de salud general y sobre el estado de su afección médica;
Note:  Disclosure of mental health information, psychotherapy notes or HIV must be specifically indicated in separate bullets:
· estado de VIH;
· notas de psicoterapia;
· información sobre el diagnóstico y tratamiento de la salud mental.
Usted no tiene obligación, bajo ninguna circunstancia, de autorizar la divulgación de las notas de psicoterapia.  

______________________________
La ley de California prohíbe la divulgación de cualquier información protegida de salud que no se indique en esta autorización, a menos que se obtenga otro formulario de autorización por parte de usted o a menos que tal divulgación sea exigida o permitida específicamente por la ley.  

El equipo clínico en Children’s Hospital Los Angeles no recibe ningún pago por su participación en este informe de caso ni por el uso de su información protegida de salud.   

DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN PROTEGIDA DE SALUD
Usted da permiso a las siguientes personas, grupos u organizaciones para usar o divulgar (hacer pública) su información protegida de salud para el informe de caso descrito en este formulario de autorización. 
1. [Name of Investigator authoring the case report] y su personal 

RECEPCIÓN DE LA INFORMACIÓN PROTEGIDA DE SALUD
Usted da permiso a las siguientes personas, grupos u organizaciones para recibir su información protegida de salud para el informe de caso descrito en este formulario de autorización. 
1. La Oficina Federal de Derechos Civiles (la agencia que vigila la privacidad de los expedientes médicos electrónicos) cuando lo exija la ley.

2. El hospital u otras agencias de acreditación, cuando sea necesaria una revisión para acreditación. 

CONFIDENCIALIDAD y PRIVACIDAD
Se hará todo lo posible para asegurar que su información protegida de salud no se comparta con otras personas, grupos u organizaciones. Es posible que las leyes de privacidad no exijan a las personas que reciben su información de salud, que la protejan. Estas personas pueden compartir su información con otras personas sin su permiso, si lo permiten las leyes que las rigen. El equipo clínico no puede garantizar la absoluta confidencialidad y privacidad.

VENCIMIENTO  

Esta autorización vencerá el 15 de enero de 2113. Esto se debe a que la información que se recopila para los informes de casos se puede continuar analizando durante muchos años y no es posible determinar cuándo estará completa. 
SUS DERECHOS
Usted puede decidir no firmar este formulario de autorización. Si no firma este formulario de autorización, no podrá participar en este informe de caso. Si decide no firmar, no se verá afectada su atención médica habitual, tampoco el tratamiento, el pago ni la inscripción en cualquier plan de salud, ni su elegibilidad para recibir beneficios.

En cualquier momento, usted puede revocar su permiso para que Children’s Hospital Los Angeles use o comparta su información protegida de salud recopilada para este informe de caso. Sin embargo, aunque usted revoque esta autorización, el hospital y el equipo clínico aún pueden usar la información sobre usted que fue recopilada como parte del informe de caso. Una vez que usted revoque su autorización, no se divulgará ninguna otra información protegida de salud.

Usted debe revocar su autorización por escrito. Puede enviar una solicitud por escrito para revocar su autorización o puede solicitar un formulario con este fin al Programa de CHLA para la protección de personas que participan en investigación (Human Subjects Protection Program), llamando al (323) 361-2265. Usted, o alguien en su nombre, debe firmar este documento y se debe enviar a la siguiente dirección: [Name of Principal Investigator], Children’s Hospital Los Angeles, 4650 Sunset Boulevard [enter Mail stop #], Los Angeles, California 90027.  

Su cancelación se hará efectiva desde el momento de la recepción, pero no será efectiva en la medida en que el personal clínico de Children’s Hospital Los Angeles u otras personas hayan actuado en virtud de esta autorización.
Usted recibirá una copia de este formulario de autorización.

Usted tiene derecho a revisar o copiar los expedientes médicos que contienen su información protegida de salud, que conserva Children’s Hospital Los Angeles.  
FIRMAS
Su firma a continuación indica: que usted da permiso para el uso y la divulgación de su información protegida de salud como se describe en este documento. Este formulario de autorización puede no ser válido si no se ha llenado completamente.

Nombre en letra de molde









Firma 






          Fecha____/____/____
Indique la relación:

( paciente ( representante legal








             (indique la relación)

Nombre en letra de molde de la persona que obtiene el permiso:

Firma de la persona que obtiene el permiso:









          Fecha____/____/____

Ruta: Archivo del investigador, Paciente, Administración de la información de salud (Expedientes médicos)
Fecha de preparación: [date form was modified for this specific case report]
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