UNIVERSIDAD DE WASHINGTON

FACULTAD DE MEDICINA

SEATTLE, WA 98195
FORMULARIO DE PERMISO DE PUBLICACIÓN

OFICINA DE REGISTRO INTERNACIONAL DEL SÍNDROME DE WERNER Y OTROS SÍNDROMES DE PROGERIA
George M. Martin, M.D., Profesor del Departamento de Patología, Investigador Principal 

Junko Oshima, M.D., Ph.D., Profesor Asociado de Investigación del Departamento de Patología, Investigador

Dru Leistritz, M.S., C.G.C., Asesor Genético

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

Teléfono de emergencia de 24 horas: casa 206‑323-​9288, celular 206-409-2587 (Dr. Martin)

El presente impreso autoriza la publicación de información sanitaria identificativa, fotografías y tejido tal y como se especifica más abajo y para su utilización en nuestro proyecto de investigación. De acuerdo con la ley, tenemos la obligación de proteger su información. Este documento describe qué vamos a hacer exactamente con su información. Preste atención al leerlo y si está de acuerdo con lo expuesto, firme por favor su nombre en el espacio de abajo. Recibirá una copia del formulario después de que lo haya firmado. 

La información que recojamos estará disponible para los investigadores que aparecen al principio de la página. Una vez reunida toda la información, Ud. será identificado únicamente por un código. Tenemos la intención de guardar la información que Ud. nos facilite de forma indefinida. Si se nos proveyera de bloques de tejido, estos se devolverían después de que la investigación hubiera concluido. Otras personas que podrían tener acceso a la información son nuestro patrocinador (Instituto Nacional de Salud) y comités examinadores que vigilan la seguridad, eficacia y desarrollo del proyecto. 

Este formulario se ve limitado por una ley federal llamada Health Insurance Portability and Accountability Act (Acta de Responsabilidades y Alcance del Seguro Médico). Esta ley afecta a sus doctores y otros proveedores de cuidados médicos. Una vez que tengamos su información y/ o otros materiales, la mencionada ley dejará de tener efecto, aunque seguirán en vigor otras normas de protección de la privacidad.  

Ud. no tiene la obligación de firmar este formulario de autorización (permiso). Si no quisiera, puede seguir formando parte del estudio. Si cambiara de opinión y quisiera denegar el permiso para que sigamos utilizando su información y documentación, se puede poner en contacto con Dru Leistritz en la dirección dru2@u.washington.edu o en el (206) 543-5088. A menos que retire su permiso, este formulario no tiene fecha de término de utilización. Este formulario no autoriza el acceso a su información y documentación relacionada con sus cuidados médicos futuros, es decir, aquellos recibidos tras 90 días de la fecha de firma del documento. 

Acepto compartir para su uso la documentación e información sobre mi salud, como se especifica más abajo y pido que con dicho propósito las siguientes personas envíen el material solicitado a la Universidad de Washington.

Firma del sujeto del estudio o su representante legal
Fecha

Nombre del sujeto del estudio o su representante legal 
            Relación del representante con el sujeto

Material solicitado:

 

From/ De:
                              
To/ A: 
Dru Leistritz         
Overnight Delivery:



University of Washington



Department of Pathology  1959 NE Pacific Street



Box 357470        
HSC, Room K-543



Seattle, WA 98195-7470

Copias a:
Subjects/ Sujetos

Copies to:
Investigator's File/ Archivo del investigador

Revised septiembre de 2005


