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TERMO DE RESPONSABILIDADE USO DE LOGIN E SENHA

Usuario

Nome:

RG: CPF:

Registro Profissional: ( ) CRM () CRO N° do registro:

Pessoa Juridica a qual se vincula:

O presente instrumento é firmado pelo Usuario acima identificado, visando
normatizar o acesso e utilizacdo da rede e sistemas (Tasy) do HFC Saulde para
prestacdo dos servicos médicos, declarando o Usuario que, ao proceder com sua
assinatura ao final desse instrumento, compreendeu integralmente suas
disposicOes e seu alcance, inclusive as penalidades que poderao advir de seu nao

cumprimento.

Exposto isto, o Usuario declara que tem o compromisso e responsabilidade
de:

1. Utilizar seu login e senha exclusivamente no desempenho da prestagao de
servicos hospitalares, mediante senha pessoal e intransferivel, a ser por
ele(a) préprio(a) escolhida, com base nos melhores critérios de

complexidade e seguranca;

2. Manter em carater de estrita confidencialidade e no mais absoluto sigilo a
senha criada, comprometendo-se, outrossim, a ndao revelar, reproduzir,
utilizar ou dar conhecimento, em hipdtese alguma, a terceiros, tendo em
vista as exigéncias legais especificas da profissao em relacdo ao sigilo, sem

limite temporal;
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3. Alterar a senha, sempre que obrigatério ou que tenha suposicdo de
descoberta por terceiros, nao usando combinacdes simples que possam

ser facilmente descobertas;

4. Informar ao HOSPITAL, sobre quaisquer suspeitas ou ocorréncia de quebra
de sigilo da senha, responsabilizando-me integralmente pelos prejuizos
gue porventura advierem de sua divulgacdo, até a comunicacdo de quebra

de sigilo, independente do motivo;

5. Nao divulgar quaisquer informagdes ou dados que porventura possa obter

em fungao da prestagao de servigos junto ao HOSPITAL;

6. Nao se ausentar da estacao de trabalho sem encerrar a sessao de uso do
sistema, garantindo assim a impossibilidade de acesso indevido por

terceiros;

7. Caso desrespeitadas as obrigacdes de sigilo e confidencialidade,
independentemente do motivo, o USUARIO serd sujeito & aplicacdo das
penalidades cabiveis, sem prejuizo da responsabilizacdo pelas perdas e
danos comprovadamente causados ao HOSPITAL, e/ou a terceiros, além

da responsabilizacdao penal e administrativa em razao da quebra de sigilo.

Declaro, também que recebi e estou ciente sobre os termos da Politica de

Seguranca da Informacao do Hospital.

() sim ( ) nao
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Autorizo, neste ato, que minha assinatura digitalizada, validada por login

e senha, seja utilizada nos seguintes impressos:

Ficha de Atendimento

Anamnese

Evolugao

Prescrigao

Resumo de Internagao

Resumo de Alta

Prorrogagao

Guia de Consulta

Guias de Servico Profissional - SP

Guias de Auxiliar de Diagnéstico e Terapia - SADT
Solicitagao de Medicamento de Alto Custo
Solicitacao de Internagao/Procedimentos/OPME
Descricao Cirurgica

Agendamento Cirurgico

Solicitacao de Interconsulta

Solicitacao de Antimicrobianos

Mudanca de Procedimento — SUS

Justificativa de Permanéncia Maior - SUS
Solicitacao de Diaria de Acompanhante - SUS
Solicitacao de NPP/Dieta Enteral - SUS

APAC

AIH

() sim ( ) nao

Assim, ciente do teor, e apds ter lido e discutido, assino o presente

documento, para os devidos fins de Direito.

Piracicaba, de de

USUARIO
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Eu, abaixo assinado, declaro que apliquei o termo acima e esclareci
as davidas do Usuario:

Nome:
CPF:
CRM:

Assinatura
digitalizada

Obs.: Assinar com Caneta Preta
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