Vertraulichkeitserklärung für Nicht-Mitarbeiter

(Dieses Dokument wird nicht von Personen/Geschäftsunternehmen unterzeichnet, für die ein Geschäftspartnerabkommens gilt; des Weiteren ist dieses Dokument nicht für Personen/Geschäftsunternehmen erforderlich, die den Patienten behandeln, d.h. Spezialisten sind. Stattdessen können Sie mit diesem Dokument belegen, dass Sie die PHI vor Personen/Geschäftsunternehmen schützen, die einen „aufgabenbedingten“ Zugang zu den PHI haben, wie z.B.  ein Hausmeisterdienst, der die Praxis bzw. medizinische Einrichtung reinigt). 45 CFR s. 164.530 (c)(2)(ii)

Alle geschützten Gesundheitsinformationen des Patienten (Protected Health Information – (PHI) umfassen die ärztlichen und finanziellen Informationen des Patienten), Mitarbeiterunterlagen, finanziellen und betrieblichen Daten  von [Name der Praxis/medizinischen Einrichtung einfügen] und alle weiteren persönlichen oder geschützten Informationen werden als vertraulich behandelt. Vertrauliche Informationen dürfen ohne Erlaubnis seitens eines Direktors für Datenschutz oder seines Stellvertreters weder verwendet noch offengelegt werden. Die geltenden Bundes- und bundesstaatlichen Gesetze sind zu befolgen, um die Genehmigung des  Patienten für die Verwendung oder die Offenlegung der PHI einzuholen. Unangebrachte Offenlegungen umfassen Folgendes:

· Erörterung oder Preisgabe der vertraulichen Informationen Freunden oder Familienmitgliedern gegenüber.

· Erörterung oder Preisgabe der vertraulichen Informationen anderen Mitarbeitern oder Mitarbeitern gegenüber, die darüber nicht in Kenntnis gesetzt werden müssen.

· Die Bekanntgabe über die Anwesenheit des Patienten  im Büro, Krankenhaus, oder in sonstigen medizinischen Einrichtung ohne die Genehmigung des Patienten gegenüber Unbefugten, die diese Informationen nicht benötigt, wenn dies auf die Krankheit hinweisen und die Vertraulichkeit gefährden könnte.

· Der Einsatz der Informationen des Patienten für Marketingzwecke ohne ausdrückliche Genehmigung von [Name der Praxis/medizinische Einrichtung einfügen] und des Patienten. 

Die unbefugte Offenlegung der PHI oder sonstiger vertraulicher Informationen kann eine Einzelperson sowie auch deren Arbeitgeber haftbar machen. Die Offenlegung vertraulicher Informationen gegenüber Unbefugten oder der unbefugte Zugang zu oder Mißbrauch, Diebstahl, Zerstörung, Abänderung oder Sabotage dieser Informationen für zum umgehenden Verweis Ihrer Person von dem Betriebsgelände und/oder die Aufhebung aller laufenden und zukünftigen Besuchs-/Arbeitsrechte der Person und/oder der Firma, und kann zu einer Klage vor Gericht und/oder zu Ihrer Pflicht der Schadensminderung führen. 

Vertraulichkeitsvereinbarung

Ich bestätige hiermit durch meine unten stehende Unterschrift, dass ich verstehe, dass die PHI des  Patienten und sonstige vertrauliche Informationen oder eigentumsrechtlich geschützte Informationen von [Namen der Praxis/medizinische Einrichtung eingeben], in die ich Einsicht habe oder von denen ich höre oder über die ich auf andere Art und Weise während meines Besuchs/ meiner Arbeit bei [Namen der Praxis/medizinische Einrichtung eingeben] erfahre, vertraulich zu behandeln sind, und dass diese vertrauliche Behandlung eine Bedingung meines Rechts ist, [Namen der Praxis/medizinische Einrichtung  eingeben] zu besuchen oder bei [Namen der Praxis/medizinische Einrichtung  eingeben] zu arbeiten. Ich werde diese Informationen weder verwenden noch offenbaren, solange dies nicht ausdrücklich von [Namen der Praxis/medizinische Einrichtung  eingeben] genehmigt wurde. Die nicht befugte Verwendung oder Offenlegung der PHI desPatienten führt zum umgehenden Verweis vom Betriebsgelände, zur Aufhebung aller zukünftigen Besuchs- / Arbeitsrechte, zum Beschreiten des Rechtswegs und/oder zur Schadensminderungspflicht. 

____________

_______________________________


       Datum


     Unterschrift


______________________________________________________________________________

Name, Firma und Stellung in Druckbuchstaben
