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Bu belgenin amacı, aşağıda sözü edilen araştırmamızda kullanılmak üzere, donöre ait sağlık bilgileri, fotoğraflar ve doku örneklerinin doktorlar tarafından görülebilmesini sağlamaktır. Kanunen tüm sağlık bilgilerinizi gizli tutmakla yükümlü olduğumuzu bilmenizi isteriz. Bu belge, sizden elde edilen bilgilerin ne şekilde kullanılacağını açıklamaktadır. Lütfen dikkatlice okuyunuz. Sıraladığımız şartları Kabul ediyorsanız, lütfen belgeyi imzalayınız. İmzanızı attıktan sonra bir nüsha da size verilecektir.

Size ait sağlık bilgileri, yukarıda adı geçen yetkililerin kullanımına açık olacaktır. Ancak, bu dosya isminizle değil, bir kodla etiketlendirilecektir. Bu bilgileri gerekli gördüğümüz sürece muhafaza edeceğiz. Doku blokları ise araştırma sonunda iade edilecektir. Bu bilgilerden yararlanma hakkına sahip olan diğer merciler, finansörümüz olan Ulusal Sağlık Enstitüleri ve yürüttüğümüz araştırmanın güvenliğini, etkinliğini ve yöntemini denetleyen inceleme komiteleridir.

Bu belgede öne sürülen şartlar, Sağlık Sigortası Taşınırlık ve Yükümlülük adlı bir federal kanun çerçevesinde yer almaktadır. Doktorlarınız ve diğer sağlık personeli de bu kanun kapsamındadır. Sağlık bilgileriniz elimize geçtikten sonra bu kanunun hükmü kalmayabilir, fakat sahip olduğunuz diğer haklar hala geçerli olacaktır. 

Bu izin belgesini imzalama zorunluluğunuz bulunmamaktadır. İmzalamadığınız taktirde bile araştırmamıza kayıtlı kalabilirsiniz. Fikrinizi değiştirmeniz halinde, Dru Leistritz’a dru2@u.washington.edu veya (206) 543-5088 kanalıyla ulaşarak izin belgesinin iptalini isteyebilirsiniz. İptal etmemeniz halinde bu izin belgesi geçerliliğini korur. Bu belge, imzalandıktan 90 gün sonra ortaya çıkan sağlık durumlarını kapsamaz. 

Bana ait sağlık bilgilerinin aşağıda açıklandığı gibi kullanılması ve paylaşılmasına izin veriyor, burada adı geçen yetkililer tarafından Vaşington Üniversitesi’ne gönderilmesini kabul ediyorum.
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