MEDIZINISCHE FAKULTÄT

SEATTLE, WA 98195
FORMULAR ZUR ZUSTIMMUNG DES SPENDERS

INTERNATIONALE REGISTRIERUNG DES WERNER-SYNDROMS

UND ANDERER FRÜHZEITIGER ALTERUNGSSYNDDROME 

George M. Martin, M.D., Professor, Institut für Pathologie, Leitender Untersuchender

Junko Oshima, M.D., Ph.D., Wissenschaftlicher Mitarbeiter. Prof., Institut für Pathologie, Untersuchender

Dru Leistritz, M.S., C.G.C., Genberaterin

Telefon: 001-206‑543‑5088  Fax: 001-206-685-8356

Notfalltelefonnummer (24 Stunden erreichbar): zu Hause: 001-206‑323-9288, Mobiltelefon: 001-206-409-2587 (Dr. Martin)

Dieses Formular erlaubt die Freigabe von identifizierbaren Gesundheitsinformationen, Photographien und Gewebe für die Verwendung unseres Forschungsprojekts nach den unten ausgeführten Bedingungen. Wir sind gesetzlich dazu verpflichtet, den Datenschutz über Ihre Gesundheitsinformationen aufrecht zu erhalten. Dieses Formular beschreibt, was wir mit Ihren Informationen tun werden. Bitte lesen Sie es sich sorgfältig durch. Wenn Sie damit einverstanden sind, so unterschreiben Sie bitte unten mit Ihrem Namen. Nach Ihrer Unterschreibung erhalten Sie eine Kopie dieses Formulars. 

Die von uns gesammelten Informationen sind für die oben auf diesem Formular aufgelisteten Wissenschaftler verfügbar. Nach der Aufnahme Ihrer Informationen werden Sie nur über einen Code identifiziert. Wir werden die Informationen auf unbestimmte Zeit aufbewahren. Wenn Gewebestücke freigegeben werden, so werden Sie nach Abschluss der Untersuchung wieder zurückgegeben. Andere Institutionen, die Zugang zu den Informationen haben, sind unser Geldgeber (das nationale Gesundheitsinstitut der Vereinigten Staaten von Amerika - National Institutes of Health), und die Überprüfungsgremien, die die Sicherheit, Effektivität und Durchführung der Studie kontrollieren. 

Die Beschränkungen in diesem Formular sind zurückzuführen auf ein amerikanisches Gesetz, das ‚Health Insurance Portability and Accountability Act’ (zu deutsch: Gesetz über die Übertragbarkeit und Zurechnungsfähigkeit der Krankenversicherung) genannt wird. Dieses Gesetz ist auch für Ihre Ärzte und andere Gesundheitsfürsorger verbindlich. Sobald wir im Besitz Ihrer Informationen und/oder Ihrer Materialien sind, so tritt dieses Gesetz außer Kraft, dafür aber gelten dann andere Bestimmungen zum Datenschutz.  

Sie sind nicht dazu verpflichtet, dieses Zustimmungsformular zu unterschreiben. Sollten Sie dies nicht tun, so fallen Sie nicht vollständig aus dieser Studie heraus. Sollten Sie zu einem späteren Zeitpunkt Ihre Meinung ändern und Ihre Zustimmung geben, so können Sie dies tun, indem Sie Nancy Leistritz über Email (dru2@u.washington.edu) oder Telefon (001 206 543-5088) kontaktieren. Solange Sie Ihre Zustimmung nicht zurückziehen, gilt dieses Formular auf unbestimmte Zeit. Dieses Formular erlaubt keinen Zugang zu Gesundheitsinformationen oder anderen Materialien in Bezug auf zukünftig erhaltene Gesundheitsfürsorge später als 90 Tage nach der Unterzeichnung dieses Formulars. 

Ich stimme dem Zugriff und der Verwendung meiner Gesundheitsinformationen und -materialien nach den oben aufgeführten Bedingungen zu und bitte darum, dass folgende Person zu diesem Zweck die erbetenen Einheiten an die Universität Washington sendet. 

Unterschrift des Untersuchungsteilnehmers bzw. dessen Rechtsvertreters 
Datum

Name des Untersuchungsteilnehmers bzw. dessen Rechtsvertreters              
 Verhältnis des Vertreters zum Untersuchungsteilnehmer 

Erbetenes Material:




Von:
                                                            An:  
Dru Leistritz                    Overnight Delivery:



University of Washington



Department of Pathology   1959 NE Pacific Street



Box 357470                        HSC, Room K-543



Seattle, WA 98195-7470

Kopien sind auszuhändigen an: 
Untersuchungsteilnehmer


Akte des Untersuchenden

Überarbeitet am September 05


