+
x\U/x

Dislvesattat ds Tackia Compromiso de confidencialidad destinado a alumnos
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CONDNI/ NIF/ NIE . uiiiiieiieieeiee ettt e s eeeae e s s snaees tiene la condicion de personal en

formacidn en régimen de alumnado en el Centro Sanitario:
I Hospital Universitari Arnau de Vilanova
O Hospital Universitari Santa Maria
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Como alumno universitario de Grado:

O Medicina O Enfermeria OFisioterapia [ Dietista-nutricionista
O Otros titulados universitarios

Declara que,

1. Reconoce que los pacientes tienen derecho al respeto de la su personalidad, dignidad
humana e intimidad y a la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso.

2. También reconoce que los pacientes tienen derecho a que se respete el caracter
confidencial de los datos referentes a su salud, y al hecho que nadie pueda acceder sin
autorizacién previa.

3. De acuerdo con el articulo 10 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccién
de datos de cardacter personal, reconoce que tiene el deber de mantener secreto respecto a la
informacion a la que accediese en el desarrollo de su actividad, comprometiéndose a prestar
el maximo cuidado y confidencialidad en el manejo y custodia de cualquier informacion /
documentacion durante su periodo formativo y una vez concluido el mismo.

4. Reconoce que no es procedente transferir, duplicar o reproducir todo o parte de la
informacidn a la que tenga acceso con motivo de su actividad en el Centro, no pudiendo utilizar
los datos proporcionados por el mismo para finalidades diferentes de la formacién, o aquellas
otras para las que fueron autorizados por la direccion del Centro.

5. Conoce y acepta el Protocolo mediante el cual se determinan pautas basicas destinadas a
asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los alumnos relacionados con
las Ciencias de la Salud.

6. Estd informado que es responsable personal de acatar el deber de confidencialidad y que
su incumplimiento puede tener consecuencias penales, disciplinares o hasta civiles.

Por todo esto se compromete a que su conducta en el Centre Sanitario se adecue al que
proveen los apartados anteriores de esta declaracién responsable, que se suscribe por
duplicado,

Firmado:
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