(医)書式39
誓　　　約　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

島根大学医学部附属病院　病院長　殿

　所属機関
　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　（フリガナ）
閲覧者氏名（自署）　　　　　　　　　　
私は、島根大学医学部附属病院において、下記治験のモニタリング(又は監査)のため、島根大学医学部附属病院情報管理システムを利用した直接閲覧を実施するに当たり、国立大学法人島根大学個人情報取扱規則並びに島根大学医学部附属病院個人情報取扱要項を理解し、以下の事項を遵守することを誓います。
　１．登録されたＩＤを利用して行うこと

　２．登録されたＩＤを他の者に利用させないこと

　３．閲覧により参照した情報をモニタリング（又は監査）の目的以外に利用しないこと
　４．患者のプライバシーを侵害しないこと

　５．個人情報の直接閲覧は参照のみとし、紙媒体への出力、外部媒体に記録したりしないこと
　６．モニタリング端末のハードディスクへ書き込みしないこと
　７．モニタリング端末を業務以外の目的で使用しないこと

８．業務に必要な端末を院内に持ち込む際には、その端末を病院ネットワークに接続しないこと 

　
記

治験課題名(整理番号)：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以上

