UNIVERSITÉ DE WASHINGTON

ÉCOLE DE MÉDECINE

SEATTLE, WA 98195
DÉCHARGE DE RESPONSABILITÉ

REGISTRE INTERNATIONAL DU SYNDROME DE WERNER

ET AUTRES SYNDROMES PROGÉROÏDES

George M. Martin, M.D., professeur, service de pathologie, chercheur principal

Junko Oshima, M.D., Ph.D., professeur de recherche associé. Prof., service de pathologie, chercheur

Dru Leistritz, M.S., C.G.C., conseillère génétique

Téléphone : 206‑543‑5088  Fax : (206) 685-8356

Numéro d’urgence 24 heures sur 24 : domicile 206‑323-​9288, téléphone portable 206-409-2587 (Dr. Martin)

Ce formulaire est destiné à autoriser la diffusion d’informations médicales identifiables, de photographies et de tissus ainsi qu’il est spécifié ci-dessous, afin de les utiliser dans notre projet de recherche.  La loi nous oblige à protéger la confidentialité de vos informations médicales.  Ce formulaire décrit ce que nous ferons des informations que vous nous confiez.  Veuillez le lire attentivement.  Si vous êtes d’accord avec son contenu, veuillez signer votre nom au bas de ce document.  Vous recevrez une copie de ce formulaire une fois que vous l’aurez signé.  

Les informations que nous collectons seront à la disposition des chercheurs susnommés dans ce formulaire.  Une fois ces informations collectées, vous ne serez identifié(e) que par un code.  Nous projetons de garder les informations que vous partagez avec nous sans limitation de durée.  Si des échantillons de tissus sont utilisés, ils seront restitués quand la recherche sera complétée.  Les autres personnes pouvant être autorisées à accéder à vos informations sont notre sponsor (les National Institutes of Health), et des comités de vérification surveillant la sécurité, l’efficacité et la conduite des recherches. 

Les limitations de ce formulaire sont établies par une loi fédérale appelée Health Insurance Portability and Accountability Act (loi sur la protection et la sécurisation des dossiers médicaux).  Cette loi s’applique à vos docteurs et autres fournisseurs de soins médicaux.  Une fois que nous serons en possession des informations et/ou des matériaux vous concernant, il se peut que cette loi ne s’applique plus, mais d’autres mesures de protection de la confidentialité seront toujours en place.  

Vous n’êtes pas obligé(e) de signer ce formulaire d’autorisation.  Si vous ne le signez pas, vous pouvez rester inscrit(e) dans notre étude.  Vous pouvez changer d’avis et retirer votre autorisation de nous laisser utiliser ces informations et matériaux en notifiant Dru Leistritz à dru2@u.washington.edu ou au (206) 543-5088.  A moins que vous ne retiriez votre autorisation, ce formulaire n’a pas de date d’expiration.  Ce formulaire n’autorise pas l’accès à vos informations médicales ou à d’autres matériaux portant sur des soins futurs reçus plus de 90 jours après la signature de ce formulaire. 

J’autorise l’utilisation et la communication de mes informations et matériaux médicaux ainsi qu’il est spécifié ci-dessus, et je demande pour cela que les personnes suivantes envoient les matériaux demandés à l’université de Washington.

_______________________________________________                              ________________________

Signature du sujet participant à la recherche ou du représentant légal du sujet    Date

_______________________________________________                             _________________________

Nom du sujet participant à la recherche ou du représentant légal du sujet 
Relation du représentant avec le sujet

Matériel demandé :_____________________________________________________________________

De :
                                                          Pour :  
Dru Leistritz                      Envoi express de nuit:



University of Washington



Department of Pathology   1959 NE Pacific Street



Box 357470                        HSC, Room K-543



Seattle, WA 98195

Copies :
Sujets


Dossier du chercheur

Révisé le sept.-05

