




Declaración Jurada Usuario Administrador del Sistema




Buenos Aires, ___ de _________ de 2023
APELLIDO Y NOMBRE

El/la que suscribe …………………………………………………………..……………..….  en carácter de Usuario Administrador Institucional de Receta Electrónica en la Historia de Salud Integrada (HSI) 

DECLARO BAJO JURAMENTO conocer que la información contenida en el Sistema de Receta Electrónica o Digital es confidencial y se encuentra protegida por Ley 26.529 de derechos del paciente y la Ley N° 25.326 de protección de los datos personales, debiendo observarse las disposiciones de la Ley Nacional N° 25.506 y la Ley Provincial N° 13.666 de Firma Electrónica y Digital.

Asimismo, tomo conocimiento de las siguientes responsabilidades del Usuario Administrador del Sistema de Receta Electrónica o Digital:
● Generar las credenciales de acceso para los usuarios del Sistema.
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]● Transmitir mediante comunicaciones, talleres o cursos los deberes de confidencialidad a los usuarios que estén bajo mi responsabilidad.
● Guardar la máxima reserva y secreto sobre la información a la que acceda en virtud de las funciones encomendadas y no ceder tal información a terceros.
● Adoptar las medidas necesarias para garantizar la seguridad, inalterabilidad y uso adecuado de los datos personales, de modo de evitar su adulteración, pérdida, consulta o tratamiento no autorizado, y que permitan detectar desviaciones, intencionales o no, de información, ya sea que los riesgos provengan de la acción humana o del medio técnico.
● Notificar al Ministerio de Salud de la Prov. de Buenos Aires en caso de detectarse un incidente que comprometa la seguridad y/o confidencialidad de los datos, debiendo tomar además las medidas correctivas y paliativas a sus efectos.
Por último declaro los siguientes medios de contacto Tel: …………………………, Mail: ……………………………….. para todo proceso de comunicación e información de acceso al sistema de receta electrónica o digital detallado en párrafos precedentes. 

 ………………………………..                   ………………………………..                           ………………………………..  
          Firma                                               Aclaración                                                   DNI
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