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แบบฟอร์มข้อตกลงการแบ่งปันข้อมูล (Data Sharing Agreement: DSA)
ข้อตกลงการแบ่งปันข้อมูลส่วนบุคคล (Data Sharing Agreement) ทำขึ้นระหว่าง โรงพยาบาลปากช่องนานา                      (ผู้เปิดเผยข้อมูล) กับ………………………………………………………………………………………………………. [ระบุชื่อหน่วยงาน/บริษัท] (ผู้รับข้อมูล)
ข้อ 1. วัตถุประสงค์ของการแบ่งปันข้อมูล
 โรงพยาบาลปากช่องนานา ตกลงแบ่งปันข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ [ระบุประเภทข้อมูล เช่น ข้อมูลภาพ                ถ่ายทางการแพทย์ (PACs), ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ] ให้แก่ผู้รับข้อมูล เพื่อวัตถุประสงค์ในการ                  ………………………………….. [ระบุวัตถุประสงค์ เช่น การให้บริการวินิจฉัยภาพถ่ายทางการแพทย์, การวิจัยเชิงวิชาการ] โดยอาศัยฐานความยินยอม (Consent) หรือฐานประโยชน์สำคัญต่อชีวิต (Vital Interest) หรือฐานการปฏิบัติหน้าที่ตามกฎหมาย
ข้อ 2. เงื่อนไขการใช้ข้อมูล
2.1 ผู้รับข้อมูลต้องนำข้อมูลไปใช้ตามวัตถุประสงค์ที่ระบุไว้ในข้อ 1 เท่านั้น ห้ามนำไปวิเคราะห์ต่อยอดเพื่อผลประโยชน์ทางการค้า หรือเปิดเผยให้แก่บุคคลที่สามโดยไม่ได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจากโรงพยาบาล 
2.2 ในกรณีที่เป็นการแบ่งปันข้อมูลเพื่อการวิจัย ผู้รับข้อมูลต้องดำเนินการทำข้อมูลให้เป็นนิรนาม (Anonymization) หรือแฝงข้อมูล (Pseudonymization) ก่อนนำไปวิเคราะห์ประมวลผล
ข้อ 3.  มาตรการคุ้มครองข้อมูล
ผู้รับข้อมูลรับรองว่าตนมีระบบและมาตรการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้มาตรฐานเทียบเท่าหรือสูงกว่าที่พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (PDPA) กำหนด ทั้งในด้านเทคนิค (Technical Measures) และด้านการบริหารจัดการ (Organizational Measures)
ข้อ 4. ความรับผิดชอบต่อการละเมิดข้อมูล 
หากเกิดเหตุข้อมูลรั่วไหลหรือถูกละเมิด อันเกิดจากความบกพร่องของระบบหรือบุคลากรของผู้รับข้อมูล ผู้รับข้อมูลจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบต่อความเสียหายที่เกิดขึ้นต่อเจ้าของข้อมูล และต้องแจ้งให้โรงพยาบาลทราบทันที
ข้อ 5.  ระยะเวลาการเก็บรักษา
ผู้รับข้อมูลจะเก็บรักษาข้อมูลไว้เป็นระยะเวลา………………………………………………… [ระบุระยะเวลา] เมื่อครบกำหนดเวลา ผู้รับข้อมูลต้องทำลายข้อมูลดังกล่าวทันที

		             ผู้เปิดเผยข้อมูล			                  		         ผู้รับข้อมูล
   ลงชื่อ ..............................................................			        ลงชื่อ ..............................................................
         (..............................................................)			              (..............................................................)
               โรงพยาบาลปากช่องนานา			บริษัท/หน่วยงาน ..............................................................
            วันที่ ............. / ............. / .............			                  วันที่ ............. / ............. / .............
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