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HIPAA Authorization in Research  
	

HIPAA Authorization form for Research  
 

A signed HIPAA Authorization form is required for all subjects enrolled in studies for whom data is accessed, obtained, and/or added 
to the Electronic Medical Record, or the project must have a Waiver of Authorization approved by the IRB. Although federal 
regulations allow the HIPAA language to be included in the consent form, California state law requires a separate "stand‐alone" 
HIPAA authorization form. The HIPAA authorization form is available in the following languages: English, Cambodian, Farsi, 
Mandarin, Russian, Spanish, and Vietnamese.  
   
Per MCP 340.1, all research subjects that will be seen or receiving services at any UC San Diego Health facility must have a copy of 
the signed Informed Consent Form and HIPAA stand‐alone form forwarded to Health Information Services (HIS) for filing in the 
subject’s legal medical record.  
 

How to complete a HIPAA Authorization form 
 

HIPAA Authorization form with the following sections completed by the research unit ‐ header, sections A, B, and D ‐ must be 
provided to the UC San Diego IRB for documentation purposes. Sections C, G, and J must be completed by the research subject. Do 
not alter the HIPAA Authorization’s language, except for the fields in the following sections: 
 
Header 
IRB number, name of your specific UC system/unit, study title, Principal Investigator’s name, sponsor/funding agency. 
 
Section A ‐ What is the purpose of this form?  
Insert the name of your health system covered component (i.e. UC San Diego Health). 
 
Section B ‐ What Personal Health Information will be released? 
Insert PI’s name and indicate the minimum necessary information the research team will be accessing by selecting appropriate 
boxes. 

 Ensure it is clear which boxes are selected 

 If “Entire Medical Record” is marked, no other checkboxes should be checked. 

 Do not delete items from this section 

 If the information to be accessed is not listed, select the ‘other’ box and list the information to be accessed on the line 
provided 

 
Section C ‐ Do I have to give my permission for certain specific uses?  
The research subject must initial the appropriate line(s) if specific information is needed to be used for research purposes. If the 
subject does not initial the line(s), this information cannot be used (accessed / viewed / obtained) for purposes of the research 
study. If the information in Section C is not being collected in the protocol, having the subject address this section is going beyond 
the minimum necessary requirement of the HIPAA Privacy Rule 45 CFR 164.502(b), 164.514. If the items in Section C are not 
applicable, the subject can either write N/A in this section or leave it blank as it does not apply. 
 
Section D ‐ Who will disclose and/or receive my Personal Health Information? 
Insert the name of the study sponsor and Contract Research Organization (CRO) (if applicable). 
 
Section G ‐ Optional research activity 
If the research study offers additional optional research activity, and the subject allows his/her information to be disclosed for this 
activity, s/he must mark the checkbox in this section or initial. 

 By leaving this section blank, the subject will automatically opt‐out of the optional research activity.  
 
Section J – Signature 
The subject, parent or Legally Authorized Representative (LAR), and/or witness must sign and date the HIPAA authorization form. 

 Witness: is an individual who is independent of the trial and who cannot be unfairly influenced by people involved in the 
trial. The witness is attesting to the accuracy of the written information that was explained to, and apparently understood 
by the subject when the subject cannot read the form. 
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HIPAA Authorization Form example  
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Please send your questions, comments, and feedback to the Research Compliance Program at rcp@ucsd.edu or (858) 657‐7487. 


