ΔΗΛΩΣΗ ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Ο/Η παρακάτω υπογράφων/-ουσα ………………………………, κάτοικος …………………, οδός ……………… αρ. …………, ΑΦΜ …………
Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

Αναλαμβάνω υποχρέωση να τηρώ απόλυτη εχεμύθεια σχετικά με τα δεδομένα των ασθενών και να συμμορφώνομαι με το πλαίσιο που διέπει την προστασία προσωπικών δεδομένων.
Συγκεκριμένα, αναλαμβάνω να τηρώ απόλυτη εχεμύθεια, τόσο κατά τη διάρκεια της συνεργασίας μου με τον ιατρό όσο και για το χρόνο μετά τη με οποιονδήποτε τρόπο παύση της, αναφορικά με το ονοματεπώνυμο, το πατρώνυμο, το φύλο, την ηλικία, το επάγγελμα, τη διεύθυνση του ασθενούς, τις ημερομηνίες της επίσκεψης, καθώς και κάθε άλλο ουσιώδες στοιχείο που συνδέεται με την παροχή φροντίδας στον ασθενή, όπως τα ενοχλήματα της υγείας του και το λόγο της επίσκεψης, την πρωτογενή και δευτερογενή διάγνωση ή την αγωγή που ακολουθήθηκε, αλλά και σχετικά με τα δεδομένα που συνδέονται αρρήκτως ή αιτιωδώς με την ασθένεια ή την υγεία του ασθενούς. Επιπλέον, αναλαμβάνω να τηρώ αυστηρά απόλυτη εχεμύθεια για οποιοδήποτε στοιχείο υποπίπτει στην αντίληψή μου ή μου αποκαλύπτει ο ασθενής ή τρίτοι, στο πλαίσιο της άσκησης των καθηκόντων μου, και το οποίο αφορά στον ασθενή ή τους οικείους του.
Επιπλέον, αναλαμβάνω την υποχρέωση να τηρώ τους βασικούς κανόνες ασφαλείας για τη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή, καθώς και κάθε άλλο μέτρο διαφύλαξης του απορρήτου που έχει ληφθεί από τον ιατρό.
Αθήνα, …………………

Ο/Η υπογράφων/-ουσα
