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ΦΟΡΜΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ

Ο/H κάτωθι υπογεγραμμένος/η ………………………………………………… δηλώνω υπεύθυνα ότι: 

Δίνω τη συγκατάθεσή μου στους γιατρούς και τους συνεργάτες επαγγελματίες υγείας, προκειμένου να συλλέξουν πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση της υγείας μου, συμπεριλαμβανομένων πληροφοριών που σχετίζονται με το ιατρικό ιστορικό, τη γενική ιατρική κατάσταση, τα αποτελέσματα εργαστηριακών εξετάσεων, τη φαρμακευτική αγωγή, τα αποτελέσματα των εξετάσεων μου. Ο/Η υπογράφουσα δηλώνει ότι έχει λάβει επαρκείς πληροφορίες ώστε να διασφαλίζεται ότι θα προστατεύονται πλήρως, ιδίως και χωρίς περιορισμούς, τα δικαιώματα αυτονομίας, σωματικής ακεραιότητας, αξιοπρέπειας, ιδιωτικότητας και εμπιστευτικότητας.

Καταλαβαίνω ότι:

1. Δεν υπάρχει κόστος για να υποβληθώ σε αυτές τις ιατρικές εξετάσεις.

2. Δεν υπάρχουν αναμενόμενοι κίνδυνοι που σχετίζονται με αυτές τις εξετάσεις.

3. Σκοπός αυτών των εξετάσεων είναι η προστασία της δημόσιας υγείας και η προστασία της υγείας μου.

4. Μέσω αυτής της διαδικασίας θα μπορούσα να χαρακτηριστώ πρόσωπο που χρήζει προστασίας ή ευάλωτο πρόσωπο ή να σταματήσει η επαναπροώθησή μου. Δεν υπάρχει  καμμιά εξασφάλιση έπ’ αυτού. Η νομοθεσία θα εφαρμοστεί σε κάθε περίπτωση.
5. Καταλαβαίνω ότι:

Τα προσωπικά δεδομένα θα προστατεύονται σύμφωνα με τη νομοθεσία του Νόμου 2472/1997 και ειδικότερα του άρθρου 7 περί προστασίας προσωπικών δεδομένων, όπως τροποποιήθηκε

Ειδικότερα, τα προσωπικά δεδομένα μπορούν να κοινοποιηθούν μόνο στο μέτρο που είναι αναγκαία για την επίτευξη των ακόλουθων σκοπών:

α) Προσδιορισμός προσώπων που χρήζουν προστασίας ή / και ειδικών διαδικαστικών εγγυήσεων όσον αφορά την υποδοχή, τη διαδικασία χορήγησης ασύλου ή/και την πιθανή επιστροφή ως πρόσφυγες, καθώς και τα άτομα που δεν χρειάζονται ή δεν χρειάζονται πλέον διεθνή προστασία .

β) Διεξαγωγή εθνικών διατυπώσεων μετανάστευσης, λαμβάνοντας δεόντως υπόψη τις ανάγκες προστασίας των ενδιαφερομένων ατόμων

(γ) Διασφάλιση της τήρησης της αρχής της μη επαναπροώθησης και της γενικής μεταχείρισης των προσφύγων και των αιτούντων άσυλο των υπηκόων τρίτων χωρών σύμφωνα με τις εθνικές και διεθνείς νομικές υποχρεώσεις.

(δ) Έκδοση προσωπικών εγγράφων, όπως είναι τα έγγραφα που είναι απαραίτητα για την απόδειξη της ταυτότητας και της ιδιότητας του πρόσφυγα ώστε να έχει πρόσβαση σε βοήθεια και υπηρεσίες ή / και να ασκεί βασικά δικαιώματα.

ε) Διευκόλυνση της οικογενειακής επανένωσης.

στ) Εφαρμογή κατάλληλων βιώσιμων λύσεων (εκούσιος επαναπατρισμός, τοπική ένταξη ή επανεγκατάσταση σε τρίτη χώρα).

ζ) Συγκέντρωση στατιστικών στοιχείων.

6. Κατανοώ ότι όλο το προσωπικό (αστυνομία/ υπηρεσία πρώτης υποδοχής /υπηρεσία ασύλου) είναι υποχρεωμένο να διασφαλίζει την εμπιστευτικότητα των παρεχόμενων / ληφθεισών πληροφοριών.

7. Η εμπιστευτικότητα των πληροφοριών του ασθενούς γίνεται σεβαστή σε σχέση με τις επικοινωνίες μεταξύ γραφείων και διαφορετικών υπηρεσιών. Οι αναφορές σε ονόματα αποφεύγονται και χρησιμοποιείται ειδικός κώδικας αναφοράς αρχείων.

Έχω διαβάσει και καταλαβαίνω τις πληροφορίες σε αυτό το έντυπο. Με έχουν παροτρύνει να κάνω ερωτήσεις και μου έχουν απαντηθεί ικανοποιητικά όλες οι ερωτήσεις.

Υπογράφοντας αυτή τη φόρμα, συμφωνώ εθελοντικά να συμμετάσχω σε αυτήν τη διαδικασία.

Έχω λάβει αντίγραφο αυτού του εντύπου για τα δικά μου αρχεία.

...... / … …  / 20…… 

Υπογραφή TNC / αιτούντος/σης άσυλο
…………………………………..
Υπογραφή διαμεσολαβητή/τριας

…………………………………..
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