醫療服務(錄音、錄影)個人資料蒐集、處理及利用告知暨同意書
本院(所)為保障醫病雙方權益、維護醫療環境安全及提升醫療服務品質，依據個人資料保護法(以下簡稱個資法)第6條第1項第1款(經當事人書面同意)及第8條規定，向您明確告知下列事項，請您詳閱並簽署同意書：
一、蒐集之機關名稱：           中醫診所。
二、蒐集之特定目的：醫療安全維護、防止醫療暴力、醫病溝通紀錄確認、維護雙方權益及醫療行政管理。
三、個人資料之類別：於本院診療、諮詢或環境動線中所拍攝或錄製之聲音、面貌影像、動態錄影(含個資法第6條所定義之特種醫療健康表徵)。
四、個人資料利用之期間、地區、對象及方式：
(一)期間：本院內部安全管理所需之檔案保存期限(通常為15至30天，惟若涉及醫療爭議、司法訴訟者，保存至爭議與法律責任完全解決為止)。
(二)地區：中華民國境內
(三)對象：本院(所)、司法機關、警察機關及依法有調查權之衛生機關。
(四)方式：以數位錄音錄影設備進行符合上述目的之儲存、重製、處理與利用。
五、當事人依個資法第3條規定得行使之權利及方式： 
您就本院/所保有之錄音錄影個人資料，得親自向本院/所提出書面申請行使下列權利：
(一)查詢或請求閱覽。
(二)請求製給複製本。
(三)請求補充或更正。
(四)請求停止蒐集、處理或利用。
(五)請求刪除。惟本院因執行職務或法律業務所必須者，得依法拒絕或延後履行其請求。
六、當事人得自由選擇提供其個人資料時，不提供將對其權益之影響：
您得自由選擇是否同意接受錄音、錄影。惟若您不同意，本院仍將依法提供醫療照護，但於發生醫療暴力、溝通爭議或權益受損之特定醫療區域時，本院將可能無法及時提供完整的影音證據以保障您的法律權益。
七、本院(所)個人資料之蒐集若發生個資外洩、竊取或竄改等資安事件，本院(所)必立即查明後採取適當補救措施，並依法通知當事人及主管機關。


【當事人同意簽署欄】
本人已充分閱讀並瞭解上述告知事項，同意本院於安全維護與服務紀錄之目的內，錄製、處理及利用本人(或代理人)之錄音、錄影個資，本同意書將併同病例依規保存，並為以下同意表示(請勾選)：
☐ 一次概括性同意，爾後就診不再逐次簽署同意書
☐ 每次就診，皆須再次詢問並取得同意
立同意書人（患者）簽名： ______________________
身分證字號： ______________________
聯絡電話： ______________________

法定代理人簽名： ______________________（患者為未成年人時適用）
與患者之關係： ______________________

簽署日期： 中華民國    年    月    日


___________中醫診所
地址：____________________________________ 電話：______________________
