Vertraulichkeitserklärung

Alle geschützten Gesundheitsinformationen (Protected Health Information (PHI) – umfassen die ärztlichen und finanziellen Informationen des Patienten), Mitarbeiterunterlagen, finanziellen und betriebliche Daten der Praxis und alle weiteren privaten oder geschützten Informationen werden vertraulich behandelt. Vertrauliche Informationen sollten von keinem Mitarbeiter gelesen oder erörtert werden, wenn dies nicht zu seinem spezifischen Aufgabenbereich gehört. Unangemessene Offenlegungen umfassen Folgendes: 

· Die Mitarbeiter erörtern oder geben die PHI oder sonstige vertraulichen Informationen Freunden oder Familienmitgliedern preis. 

· Mitarbeiter erörtern oder geben die PHI oder sonstige vertraulichen Informationen anderen Mitarbeitern preis, ohne dass sie über diese Bescheid wissen müssen. 

· Die Bekanntgabe über die Anwesenheit des Patienten im Büro, Krankenhaus, oder sonstigen medizinischen Einrichtungen ohne Genehmigung des Patienten, an einen Unbefugten, der diese Informationen nicht benötigt, wenn dies auf die Krankheit hinweisen und die Vertraulichkeit in Frage stellen könnte. 

Die unbefugte Offenlegung der PHI oder sonstiger vertraulicher Informationen seitens der Mitarbeiter kann zur zivilrechtlichen Haftung und strafrechtlicher Verantwortlichkeit jedes einzelnen Mitarbeiters sowie der Praxis führen. Die Offenlegung der PHI oder sonstiger vertraulicher Informationen gegenüber Unbefugten, oder unbefugter Zugriff, Mißbrauch, Diebstahl, Zerstörung, Abänderung oder Sabotage dieser Informationen führt zu umgehenden Disziplinarverfahren bis zur Kündigung des Arbeitsverhältnisses.  

Vertraulichkeitsvereinbarung für Mitarbeiter

Ich bestätige hiermit durch meine unten stehende Unterschrift, dass ich verstehe, dass die PHI, sonstigen vertraulichen Unterlagen und Daten, über die ich im Laufe meiner Beschäftigung informiert wurde und zu denen ich bei [Namen der Praxis/medizinische Einrichtung eingeben] Zugang habe, vertraulich zu behandeln sind, und dass diese Vertraulichkeit eine der Bedingungen meiner Beschäftigung ist. Mit Ausnahme des zur Erfüllung meiner Aufgaben erforderlichen Umfangs werden diese Informationen keinem egal unter welchen Umständen offenbart. Ich verstehe, dass meine Vertraulichkeitspflicht nach Beendigung meines Beschäftigungsverhältnisses nicht  erlischt. 

Ich bin mit den Richtlinien von [Name der Praxis/medizinischen Einrichtung einfügen] in Bezug auf den Einsatz und die Offenlegung der PHI der Patienten oder sonstiger vertraulicher Informationen vertraut. Vor der Offenlegung der PHI oder sonstiger vertraulicher Informationen, die nicht in diesen Richtlinien, Regelungen und Verfahren von [Name der Praxis/medizinischen Einrichtung g einfügen] angesprochen wurden, ist stets eine Genehmigung einzuholen.  Des Weiteren verstehe ich, dass eine unbefugte Offenlegung der PHI des Patienten und sonstiger vertraulicher oder eigentumsrechtlich geschützter Informationen von [Name der Praxis/medizinischen Einrichtung  einfügen] zu Disziplinarverfahren bis zur umgehenden Kündigung Beschäftigungsverhältnisses sein kann. 
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