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Cumplimentar antes de imprimir. Utilizar el tabulador para cambiar de campo.
Unicamente hace falta rellenar los datos en una de las hojas. No abrir en el navegador.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y DE EXPLOTACION DE DATOS
Cumplimentar un formulario por centro o entidad

Con el presente documento, yo

con DNI/NIF , estudiante en el curs de

de la Facultat d'Infermeria i Podologia de la Universitat de Valéncia,

ME COMPROMETO A:

1. Respetar la confidencialidad de todos los datos que por cualquier medio (escritos, filmados,
presenciados, etc.) lleguen a mi conocimiento durante la realizacion de mis practicas en

no desvelando ni reproduciendo en modo alguno ninguno de estos datos fuera del propio centro de
practicas o de las entrevistas con el/la correspondiente tutor/a académico/a de Facultad. Asumo que los
datos anteriormente mencionados pueden referirse tanto a pacientes, usuarios/as, estudiantes, como a
familiares de cualquiera de ellos e, igualmente, incluyen cualquier hecho observado por mi o narrado
por el personal del centro de practicas y que se refieren a estas personas.

2. No hacer uso o explotacion de los trabajos realizados en el centro de préacticas mas all4 de la propia
Memoria de las actividades desarrolladas en las Practicas Externas.

3. Comportarme a lo largo de mis précticas y en relacidén con el personal del centro de practicas de
acuerdo con las obligaciones establecidas por el Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola y el
Caodigo de Etica y Deontologia de la Enfermeria de la Comunitat VValenciana.

4. Que el compromiso de confidencialidad y demas obligaciones anteriormente referidas subsistiran
incluso una vez finalizadas las practicas en el centro sanitario correspondiente.

5. Entendiendo que en el contexto de la asignatura se va a ver, oir y vivir experiencias con otras/os
compafieras/os en las que es posible la aparicion de errores, totalmente comprensibles y siendo una
condicion humana relacionada con el estrés de los procesos formativos y la evaluacion. Me
comprometo a mantener silencio en todos los &mbitos respecto a estas situaciones.

6. A no realizar ningin tipo de grabacion ni registro audiovisual de los procedimientos realizados en el
aula, centro asistencial o domicilio.

7. Con el fin de optimizar el material educativo del alumnado, el equipo docente podré registrar alguno
de los procedimientos, manteniendo el anonimato del alumnado y teniendo Unicamente una finalidad
docente.

Como prueba de la responsabilidad que asumo, firmo el presente documento en presencia de mi
profesor/tutor profesora/tutora de la Facultat d’Infermeria i Podologia de la Universitat de Valéncia.

Valéncia, de de

Firma del/la estudiante en practicas IMPRIMIR

Carrer Jaume Roig, s.n.
VALENCIA 46010

Teléfon 963 86 41 82

Fax 963 983 035
www.uv.es/infermeria
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