様式２
機密保持（個人情報保護）に関する誓約書

私は、済生会新潟県央基幹病院での実習・見学（職場体験）に参加するにあたり、病院で知った
個人情報や機密情報を外に漏らさないことを約束します。

１．守るべき情報
職場体験中に知った、次のような情報を守ります。
・患者様の氏名、年齢、病名、症状、治療内容
・患者様やご家族との会話内容
・職員の個人情報
・書類、カルテ、パソコン画面などで見聞きした情報
・病院の業務内容や内部のしくみ

2．守る行動（□にチェックをしてください）
□ 患者様の氏名、病名、症状、会話内容、顔や姿などを他人に話しません。
□ 職場体験で知ったことを、家族や友人、学校の先生にも話しません。
□ SNS（Instagram、X、TikTok、LINE等）やブログに投稿しません。
□ 鍵付き（非公開）アカウントでも投稿しません。
□ 病院内で写真撮影・動画撮影・録音をしません。
□ 病院内の書類やパソコン画面を許可なく見ません。
□ 実習・見学（職場体験）終了後も、この約束を守ります。

3．違反した場合の対応
この約束を守れなかった場合は、実習・見学（職場体験）を中止することや、学校（施設）へ
報告することがあります。


私は、上記の内容を理解し、責任をもって行動することを約束します。

日　付：　　　　　　　　　 　年　　　　　月　　　　　日　
学校（施設）：　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　
氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※中学生の場合は、保護者の署名をお願いします。
保護者氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　済生会新潟県央基幹病院　人材育成開発部門
