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MRN n°; Data de nascimento:

O governo dos Estados Unidos emitiu uma regra de privacidade para proteger os
direitos de privacidade dos individuos inscritos na pesquisa. A Regra de
Privacidade foi criada para proteger a confidencialidade das informacdes de saude
de um individuo. Este documento descreve seus direitos e explica como suas
informacdes de satde geralmente serdo usadas e divulgadas para este estudo.

O objetivo da coleta de informac@es de saude protegidas (PHI) para este estudo é ajudar
0s pesquisadores a responder as perguntas que estdo sendo feitas nesta pesquisa. O
Investigador Principal ou a equipe do estudo Ihe dira quais tipos de PHI serdo usados e
divulgados para esta pesquisa

As Informagdes Protegidas de Salde podem ser sobre seu registro médico ou sobre vocé
e podem incluir resultados laboratoriais, relatorios de raio-x, diagnostico e informacdes
sobre visitas clinicas. Suas Informacgdes de Saude Protegidas serdo usadas para fins de
estudo. O acesso as suas informacbes € limitado a uma quantidade minima de
informaces necessarias para atingir as metas do estudo.

Informaces sobre vocé podem ser fornecidas pelo Investigador Principal e pelo pessoal
do estudo a representantes de agéncias reguladoras para garantir a qualidade dos dados e
a conduta de estudo, bem como a outras entidades que serdo discutidas com vocé pelo
Investigador Principal e pelo pessoal do estudo. Uma vez que as informac@es sobre vocé
sdo divulgadas de acordo com esta autorizacao, o individuo ou organizagdo que as recebe
pode redivulga-las e suas informacBes podem ndo mais ser protegidas pelo Regulamento
Federal de Privacidade.

Os resultados desta pesquisa podem ser publicados em revistas cientificas ou
apresentados em reunides profissionais, mas sua identidade ndo sera divulgada.

Sua PHI sera vinculada as suas informacdes de identificagdo por um periodo de tempo
especifico. ApoOs esse periodo, todos os vinculos serdo destruidos e sua identidade néo
podera ser determinada.

Essa autorizacdo pode expirar na data em que o estudo da pesquisa terminar, na data real
de expiracdo, na ocorréncia de um evento especifico, ou ndo tera data de expiracao.



Vocé tem o direito de acessar sua PHI, que pode ser criada durante este estudo no que se
refere ao seu tratamento ou pagamento. Seu acesso as informacgdes da pesquisa ficara
disponivel somente apds a conclusdo das analises do estudo. As informacbes de
pagamento podem ser liberadas antes da conclusdo do estudo para 0s casos em que seu
seguro tiver de ser cobrado.

No caso de voceé retirar sua autorizacdo, qualquer informacéo previamente divulgada ndo
poderd ser retirada e podera continuar a ser usada. Vocé pode retirar essa autorizacdo a
qualquer momento, notificando o Investigador Principal por escrito.

Vocé pode se recusar a assinar este formulario de autorizacdo. Se vocé optar por nao
assinar este formulario, ndo podera participar da pesquisa. A recusa em assinar ndo
afetara seu atendimento médico atual ou futuro nem causara qualquer perda de beneficios
aos quais vocé tem direito.

Vocé pode obter mais informacdes com o Investigador Principal. Vocé pode entrar em
contato com em a qualquer
momento se tiver davidas sobre suas Informaces de Salde Protegidas. VVocé pode entrar
em contato com o Programa de Protecéo de Participantes Humanos da CHLA no telefone
323-361-2265 se tiver alguma duvida sobre seus direitos como participante da pesquisa.

Assinatura do participante Data
Assinatura do pai/mae/responsavel legal (se aplicavel) Data
Assinatura do pai/méae/responsavel legal (se aplicavel) Data

Nome legivel da testemunha

Assinatura da testemunha* Data

*A assinatura da testemunha serve para atestar que ele/ela forneceu os servigos de
interpretacao e auxiliou na transmissao de explicacdes e perguntas e respostas no
idioma falado pelo participante ou pelos pais/responsavel legal do participante.



