UNIVERSITY OF WASHINGTON

ESCOLA DE MEDICINA

SEATTLE, WA 98195
FORMULÁRIO DE LIBERAÇÃO

REGISTRO INTERNACIONAL DA SÍNDROME DE WERNER 

E OUTRAS SÍNDROMES PROGEROIDES

George M. Martin, M.D., Professor, Dept. de Patologia, Investigador Principal 

Junko Oshima, M.D., Ph.D., Prof. Assoc. de Pesquisa, Dept. de Patologia, Investigador

Dru Leistritz, M.S., C.G.C., Conselheira Genética

Telefone: 206‑543‑5088  Fax: 206-685-8356

Telefone de emergência durante 24 horas: casa 206‑323-​9288, telefone celular 206-409-2587 (Dr. Martin)

Este formulário é para permitir a liberação de informações identificáveis sobre a saúde, fotografias, e tecido como especificado abaixo para o uso de nosso projeto de pesquisa.  Por lei, nós precisamos proteger a privacidade de suas informações de saúde.  Este formulário descreve o que nós faremos com suas informações.  Por favor leia-o cuidadosamente.  Se você concordar com ele, por favor assine seu nome no final.  Você receberá uma cópia este formulário depois que você assiná-lo.

As informações que nós coletarmos estarão disponíveis para os pesquisadores no topo deste formulário.  Assim que coletemos você será identificado somente por um código.  Nós planejamos guardar por tempo indefinido as informações que você compartilhar.  Se os blocos de tecido forem liberados, eles serão devolvidos depois que a pesquisa for completada.  Outros que podem ter acesso às informações são o nosso patrocinador (o Instituto Nacional de Saúde – National Institutes of Health), e comissões de revisão que supervisionam a segurança, efetividade, e conduta da pesquisa. 

Os limites deste formulário vem de uma lei federal chamada de Ato de Transferenciabilidade e Responsabilidade de Seguro de Saúde (Health Insurance Portability and Accountability Act).  Esta lei  se aplica aos seus médicos e outros provedores de cuidados de saúde.  Assim que tivermos suas informações e/ou materiais esta lei pode não mais se aplicar, mas outras proteções de privacidade ainda estão em vigor.

Você não tem que assinar este formulário de permissão (autorização).  Se você não assinar, você ainda pode permanecer inscrito em nosso estudo.  Você pode mudar de idéia e retirar a permissão para usar estas informações e materiais notificando Dru Leistritz no email dru2@u.washington.edu ou (206) 543-5088.  A menos que você retire sua permissão, este formulário não tem uma data de encerramento.  Este formulário não permite acesso a informações de saúde ou outros materiais relacionados a futuros cuidados de saúde recebidos mais de 90 dias depois que você assinar este formulário.

Eu concordo com o uso e compartilhamento de minhas informações e materiais de saúde como especificado abaixo e peço que as pessoas seguintes mandem estes itens requeridos para a University of Washington para este propósito.

_______________________________________________
________________________

Assinatura do sujeito da pesquisa ou representante legal do sujeito
Data

_______________________________________________
_________________________

Nome impresso do sujeito da pesquisa ou representante legal do sujeito
Relação do representante com o sujeito

Material requisitado:_____________________________________________________________________

De:
                                                              Para:
Dru Leistritz                        Overnight Delivery:



University of Washington



Department of Pathology   1959 NE Pacific Street



Box 357470                        HSC, Room K-543

Cópias para:
Sujeitos
Seattle, WA 98195-7470
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