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Erklarung zur Verschwiegenheit fiir Praktikanten/Praktikantinnen
gem. § 13 Abs. 6 MAB-Gesetz
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Hiermit verpflichtet sich der/die Praktikant:in, die Verschwiegenheitspflicht im Rahmen meiner
Ausbildung zur Ordinationsassistenz (praktischen Ubungen) zu beachten.

Der/die Praktikant:in wird Gber alles, was im Kontakt mit den Patienten oder deren Angehdrigen, sowie
die des Arztes und der Mitarbeiter:innen an Dienstlichem oder Personlichem erfahrt, Stillschweigen
gegeniiber Dritten gemal § 15 Datenschutzgesetz 2000 zu wahren.

Die Verschwiegenheitspflicht erstreckt sich auch auf automationsgestutzt verarbeitete Daten und auf
deren Ubermittlung im Sinne des Datenschutzgesetzes 2000, BGBI. 1 1999/165 in der jeweils gultigen
Fassung.

Die Verschwiegenheitspflicht gilt auch nach meinem Ausscheiden aus dieser Tatigkeit.

Allfdllige Nachteile, die aus einem VerstoB gegen die Verschwiegenheitspflicht dem/der
Praxisinhaber:in erwachsen, sind von dem Praktikanten/der Praktikantin in voller Hohe zu ersetzen.

Ort Datum Unterschrift Praktikant:in

Ort Datum Unterschrift Arztin/Arzt



