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Συμφωνία Εμπιστευτικότητας 
για την προστασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα 

Ο/Η _________________________________________________________________ 

με την ιδιότητα του ερευνητή στη μελέτη με θέμα: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

που διεξάγεται σε ένα από τα ακόλουθα πλαίσια: 

Α) διδακτορική διατριβή 
(φορέας)____________________________________________________________________
Β) μεταπτυχιακή εργασία  
(φορέας)____________________________________________________________________
Γ) προπτυχιακή εργασία 
(φορέας)____________________________________________________________________

Δ) ανεξάρτητη έρευνα για επιστημονικούς λόγους 

δηλώνω ότι δεσμεύομαι τόσο από τα προβλεπόμενα στις διατάξεις του Κώδικα Ιατρικής 

Δεοντολογίας (Ν. 3418/2005 ΦΕΚ 287/Α/28.11.2005) και του Κώδικα Νοσηλευτικής 

Δεοντολογίας (Π.Δ. 216 ΦΕΚ 167/Α/25.07.2001) περί άσκησης του ιατρικού και νοσηλευτικού 

επαγγέλματος αντίστοιχα όσο και από τις διατάξεις του Κανονισμού (ΕΕ) 2016/679 του 

Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου, της 27ης Απριλίου 2016, για την προστασία 

των φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα 

και για την ελεύθερη κυκλοφορία των δεδομένων αυτών και την κατάργηση της οδηγίας 

95/46/ΕΚ (Γενικός Κανονισμός Προστασίας Δεδομένων – ΓΚΠΔ / General Data Protection 

Regulation – GDPR) και του Ν. 4624/2019 (ΦΕΚ 137/Α/29.08.2019) περί προστασίας των 

φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα. 

Ως δεδομένο προσωπικού χαρακτήρα νοείται κάθε πληροφορία που αφορά 

ταυτοποιημένο ή ταυτοποιήσιμο φυσικό πρόσωπο («υποκείμενο των δεδομένων»).· Το 

ταυτοποιήσιμο φυσικό πρόσωπο είναι εκείνο του οποίου η ταυτότητα μπορεί να 

εξακριβωθεί, άμεσα ή έμμεσα, ιδίως μέσω αναφοράς σε αναγνωριστικό στοιχείο 

ταυτότητας, όπως όνομα, σε αριθμό ταυτότητας (π.χ. αριθμός ΑΤ, ΑΜΚΑ, ΑΦΜ), σε δεδομένα 

θέσης, σε επιγραμμικό αναγνωριστικό ταυτότητας (πχ. cookies, IP address) ή σε έναν ή 

περισσότερους παράγοντες που προσιδιάζουν στη σωματική, φυσιολογική, γενετική, 

ψυχολογική, οικονομική, πολιτιστική ή κοινωνική ταυτότητα του εν λόγω φυσικού προσώπου 

(περιλαμβανομένης και της εικόνας ενός φυσικού προσώπου, όπως φωτογραφικό υλικό, 

βίντεο) (Βλ. άρθρο 4 στοιχ. (1) ΓΚΠΔ). 
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Ως ειδικές κατηγορίες δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα (ευαίσθητα δεδομένα 

προσωπικού χαρακτήρα) νοούνται τα προσωπικά δεδομένα που αφορούν φυλετική ή 

εθνοτική καταγωγή, πολιτικά φρονήματα, θρησκευτικές ή φιλοσοφικές πεποιθήσεις, 

συμμετοχή σε συνδικαλιστική οργάνωση, γενετικά δεδομένα, βιομετρικά δεδομένα με 

σκοπό την αδιαμφισβήτητη ταυτοποίηση προσώπου, δεδομένα που αφορούν την υγεία, τη 

σεξουαλική ζωή, το γενετήσιο προσανατολισμό, καθώς και ποινικές καταδίκες και αδικήματα 

(Βλ. άρθρα 9 παρ. 1 και 10 ΓΚΠΔ).  

Ως δεδομένα που αφορούν στην υγεία νοούνται οι πληροφορίες που σχετίζονται με 

τη σωματική ή ψυχική υγεία ενός φυσικού προσώπου, περιλαμβανομένης της παροχής 

υπηρεσιών υγειονομικής φροντίδας, τα οποία αποκαλύπτουν πληροφορίες σχετικά με την 

κατάσταση της υγείας του (Βλ. άρθρο 4 στοιχ. (15) ΓΚΠΔ). Τα δεδομένα που αφορούν στην 

υγεία περιλαμβάνουν πληροφορίες σχετικά με το φυσικό πρόσωπο που συλλέγονται κατά 

την εγγραφή για υπηρεσίες υγείας και κατά την παροχή αυτών όπως αναφέρεται στην 

Οδηγία 2011/24/ΕΕ προς το εν λόγω φυσικό πρόσωπο. Τέτοιες πληροφορίες μπορεί να είναι 

ένας αριθμός, ένα σύμβολο ή ένα χαρακτηριστικό ταυτότητας που αποδίδεται σε φυσικό 

πρόσωπο με σκοπό την πλήρη ταυτοποίηση του φυσικού προσώπου για σκοπούς υγείας, 

πληροφορίες που προκύπτουν από εξετάσεις ή αναλύσεις σε μέρος ή ουσία του σώματος, 

μεταξύ άλλων από γενετικά δεδομένα και βιολογικά δείγματα και κάθε πληροφορία, 

παραδείγματος χάριν, σχετικά με την ασθένεια, αναπηρία, κίνδυνο ασθένειας, ιατρικό 

ιστορικό, κλινική θεραπεία ή τη φυσιολογική ή βιοϊατρική κατάσταση του υποκειμένου των 

δεδομένων, περιλαμβανομένων ανεξαρτήτως πηγής, παραδείγματος χάριν, από ιατρό ή 

άλλο επαγγελματία του τομέα της υγείας, νοσοκομείο, ιατρική συσκευή ή διαγνωστική 

δοκιμή in vitro. Όλα τα δεδομένα που περιλαμβάνονται σε ένα φάκελο ασθενούς 

(περιλαμβανομένου του ονόματός του, του ΑΜΚΑ του, του ΑΦΜ του, της διεύθυνσής του 

του αριθμού τηλεφώνου του, κλπ.) θεωρούνται δεδομένα που αφορούν την υγεία του και 

προστατεύονται ως ειδική κατηγορία δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα (δηλαδή, ως 

ευαίσθητα δεδομένα). 

Ως επεξεργασία προσωπικών δεδομένων νοείται κάθε πράξη ή σειρά πράξεων που 

πραγματοποιείται με ή χωρίς τη χρήση αυτοματοποιημένων μέσων σε προσωπικά δεδομένα 

ή σε σύνολα προσωπικών δεδομένων, όπως η συλλογή, η καταχώριση, η οργάνωση, η 

διάρθρωση, η αποθήκευση, η προσαρμογή ή μεταβολή, η ανάκτηση, η αναζήτηση 

πληροφοριών, η χρήση, η κοινολόγηση με διαβίβαση, η διάδοση, κάθε άλλης μορφής 

διάθεση, ο συσχετισμός ή συνδυασμός, ο περιορισμός, η διαγραφή ή η καταστροφή 

προσωπικών δεδομένων, είτε αυτά ευρίσκονται σε ηλεκτρονική μορφή (ηλεκτρονικό αρχείο) 

είτε σε έντυπη μορφή (φυσικό αρχείο) (Βλ. άρθρο 4 στοιχ. (2) ΓΚΠΔ). 

Ως ερευνητής στην ως άνω έρευνα φέρω την υποχρέωση να προστατεύω και να 

διαφυλάττω τον απόρρητο χαρακτήρα, την ασφάλεια και την εμπιστευτικότητα των 

δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα, τα οποία τηρούνται στα συστήματα αρχειοθέτησης του 

Νοσοκομείου και στα οποία αποκτώ πρόσβαση στο πλαίσιο της έρευνάς μου και μόνο για το 

σκοπό αυτό, σύμφωνα με τις υποδείξεις και τις εντολές της και τις ειδικότερες υποχρεώσεις 

μου, που απορρέουν είτε από τον Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας (Ν. 3418/2005) είτε από 

άλλες διατάξεις σχετικά με την τήρηση ιατρικού απορρήτου. 
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Ειδικότερα, δεσμεύομαι:  

• Να τηρώ τις εντολές, οδηγίες και υποδείξεις του εντεταλμένου προσωπικού του 

Νοσοκομείου, ως υπεύθυνου επεξεργασίας, σχετικά με την προστασία δεδομένων 

προσωπικού χαρακτήρα. 

• Να έχω πρόσβαση μόνο στις πληροφορίες, που περιορίζονται για την πλήρωση των 

ερευνητικών σκοπών της ως άνω έρευνας. 

• Να λαμβάνω όλες τις προφυλάξεις προκειμένου να προστατεύεται η 

εμπιστευτικότητα των πληροφοριών, στις οποίες νομιμοποιούμαι να έχω πρόσβαση 

στο πλαίσιο της ως άνω έρευνας. 

• Να αποτρέπω τη διαβίβαση πληροφοριών σε πρόσωπα που δεν έχουν 

εξουσιοδοτηθεί ρητά να λαμβάνουν αυτές τις πληροφορίες. 

• Να μην χρησιμοποιώ τα δεδομένα στα οποία μπορώ να αποκτήσω πρόσβαση για 

σκοπούς άλλους από εκείνους που αποτελούν μέρος της τρέχουσας ερευνητικής 

διαδικασίας. 

• Να μη δημιουργώ κανένα αντίγραφο αυτών των δεδομένων, εκτός εάν κρίνεται 

απαραίτητο προκειμένου να εκπληρώσω την τρέχουσα ερευνητική διαδικασία και 

μόνο μετά από άδεια του νοσοκομείου. 

• Να μην προβαίνω σε οποιαδήποτε αθέμιτη ή μη εξουσιοδοτημένη πρόσβαση, 

επέμβαση, συλλογή, καταχώριση, οργάνωση, διάρθρωση, αποθήκευση, 

προσαρμογή ή μεταβολή, ανάκτηση, χρήση, διάδοση και κάθε άλλης μορφής 

διάθεση, συσχετισμό, συνδυασμό, περιορισμό, διαγραφή ή καταστροφή δεδομένων 

προσωπικού χαρακτήρα που αποτελούν αντικείμενο επεξεργασίας ή και 

περιλαμβάνονται σε ηλεκτρονικό ή φυσικό αρχείο του Νοσοκομείου. 

Η δέσμευση εμπιστευτικότητας που αποδέχομαι θα ισχύει όχι μόνο για όλη την 

διάρκεια της συμμετοχής μου στη συγκεκριμένη έρευνα αλλά θα ισχύει χωρίς χρονικό 

περιορισμό και μετά τη διακοπή της συμμετοχής μου στην ως άνω έρευνα, ανεξάρτητα από 

την αιτία της διακοπής, δεδομένου ότι αυτή η δέσμευση αφορά κάθε επεξεργασία 

δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα.  

Επιτρέπεται επιστημονική δημοσίευση, η οποία θα γίνει μετά από επεξεργασία 

δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα, στα οποία θα έχω πρόσβαση στο πλαίσιο της ως άνω 

έρευνας, εφόσον η δημοσίευση είναι απαραίτητη για την παρουσίαση των αποτελεσμάτων 

της έρευνας και εφόσον παρουσιάζονται σε αυτήν πλήρως ανωνυμοποιημένα στοιχεία. 

Πληροφορήθηκα ότι σε οποιαδήποτε περίπτωση παραβίασης αυτής της δέσμευσής 

μου θα υποστώ τις πειθαρχικές διαδικασίες και ποινικές κυρώσεις, σύμφωνα με τις οικείες 

διατάξεις και, ιδίως, εκείνες του Ν. 4624/2019 και του Ποινικού Κώδικα. 

Η παρούσα σύμβαση και δέσμευσή μου υπογράφεται από εμένα σε δύο αντίγραφα 

από τα οποία το ένα παραδίδεται και θα τηρείται στο Γ.Ν.Α. «Αλεξάνδρα» και το άλλο θα 

τηρώ ο ίδιος. 

Ονοματεπώνυμο : ____________________________________________________________ 

Ειδικότητα: __________________________________________________________________ 

Ημερομηνία :____________________ Υπογραφή:  


