
PAKTA INTEGRITAS 
WAJIB JAGA RAHASIA DATA/ INFORMASI PASIEN




Saya yang bertanda tangan dibawah ini :	             
Nama / NIM / No. ID	: ………………………………………………… / ………………………..……...	      
Institusi			: ……………………………………………………………………………………

Menyatakan bahwa :
1. Berperan secara proaktif dalam upaya pencegahan tersebarnya informasi / riwayat kesehatan pasien dan atau kerja sama dengan pihak manapun dalam menyebarkan status kesehatan pasien / seseorang.
2. Bersedia dan berjanji selalu merahasiakan segala sesuatu yang diketahui pada waktu bekerja/ penelitian/ survey/ praktik/ atau ketika melihat dokumen Rekam Medis untuk tujuan tertentu.
3. Merahasiakan nama pasien, alamat dan hal – hal lain yang terkait dengan identitas / keadaan pasien.
4. Saya patuh terhadap peraturan perundang – undangan, kebijakan dan prosedur RSUD Sunan Kalijaga Demak secara konsisten.
5. Saya dilarang menghilangkan, memfoto, memfoto copy atau menggandakan dengan cara apapun Rekam Medis pasien yang diteliti / disurvey /dilihat.
6. Saya wajib menyampaikan informasi penyimpangan / pelanggaran bila ada peneliti / orang lain yang memfoto, memfoto copy atau melakukan penggandakan dengan cara apapun riwayat kesehatan pasien.
7. Jika saya melanggar hal – hal tersebut di atas, saya siap menghadapi konsekuensinya.

                               
	Mengetahui,
Ka. Prodi Profesi Dokter
Fakultas Kedokteran UNISSULA
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Dr. dr. Suryani Yuliyanti, M.Kes
NIP. 210109123
	
	..…..….………,…………………………

MATERAI




( …………………………………… )
NIM/ ID. ……………………………






