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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESTINADO A PROFESIONALES SANITARIOS

Dª. ______________________________________ con D.N.I/NIE/NIF ___________, licenciado sanitario especialista en ______________________________________.
Declara que, 
1. Reconoce que los pacientes tienen derecho al respeto de su personalidad, dignidad humana e intimidad y a la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso. 
2. También reconoce que los pacientes tienen derecho a que se respete el carácter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorización. Comprometiéndose con ello a no facilitar a terceros las contraseñas o claves de acceso que le haya proporcionado el centro para su exclusivo uso personal. 
3. De acuerdo con el artículo 5.1,f) del Reglamento (UE) 2016/679, general de protección de datos, y el artículo 5 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, reconoce que tiene el deber de mantener el secreto profesional respecto a la información a la que acceda en el desarrollo de su actividad asistencial, comprometiéndose a prestar el máximo cuidado y confidencialidad en el manejo y custodia de cualquier información/documentación durante su periodo formativo y una vez concluido el mismo. 
4. Reconoce que no procede transferir, duplicar o reproducir todo o parte de la información a la que tenga acceso con motivo de su actividad en el Centro, no pudiendo utilizar los datos proporcionados por el mismo para finalidades distintas a la formación y a la asistencia sanitaria al paciente, o aquellas otras para las que fuera autorizado por la dirección del Centro. 
5. [bookmark: _GoBack]Conoce y acepta el Protocolo mediante el que se determinan pautas básicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los residentes de Ciencias de la Salud. 
6. Está enterado de que es responsable personal de acatar el deber de confidencialidad y de que su incumplimiento puede tener consecuencias penales, disciplinarias o incluso civiles. 
Por todo ello se compromete a que su conducta en el Centro Sanitario se adecue a lo previsto en los apartados anteriores de esta declaración responsable, que se suscribe por triplicado,

Los datos personales facilitados en este formulario serán tratados por la Gerencia de Atención Especializada de Salamanca con la finalidad de gestión de personal y formación. El tratamiento de estos datos es necesario para el ejercicio de poderes públicos y cumplimiento de obligaciones legales. Los datos no se cederán a terceros salvo obligación legal. Tiene derecho a acceso, rectificación, supresión, así como a oponerse al tratamiento y limitar el mismo. Podrá ejercitar tales derechos mediante escrito dirigido a Paseo San Vicente, 58-182, 37007, Salamanca, o mediante correo electrónico a dpd.husa@saludcastillayleon.es y dpd@saludcastillayleon.es. La solicitud deberá contener el nombre y apellidos del interesado, fotocopia de su DNI (o, en su caso, pasaporte), petición en que se concreta la solicitud, domicilio a efectos de notificaciones, fecha, firma y documentos acreditativos de la petición que se formula.
 
En Salamanca a ………………………….


     Fdo.:   
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