Vs3] Vilniaus rajono centriné poliklinika PATVIRTINTA

Istaigos kodas 124246958 VSI VRCP vyriausiojo gydytojo
Laisvés pr. 79, LT06122 Vilnius 2019 m. sausio 8 d. jsakymu Nr. V-2
Tel. (8 5) 2470027, faks. (8 5) 2388128 PACIENTO VALIOS PAREISKIMO FORMA

El. pastas vrep@vrep. It

Paciento vardas, pavardé, * (privalomas laukas)

gimimo data,* (privalomas laukas)

adresas,™ (privalomas laukas)

mob.telefono numeris, el. pastas™ (privalomas laukas)

Paciento atstovo vardas, pavardé,* (privalomas laukas)

gimimo data,* (privalomas laukas)

adresas,™ (privalomas laukas)

mob. telefono numeris, el. pastas™ (privalomas laukas)

I. DEL INFORMACIJOS GAVIMO

1. Esu susipazings (-usi) su Vs] Vilniaus rajono centrinés poliklinikos (toliau — jstaiga) darbo ir vidaus tvarkos taisyklémis.

2. Esu susipazings (-usi) su informacija apie jstaigoje teikiamas nemokamas ir mokamas paslaugas, galimybes jomis pasinaudoti. Esu
susipazings (-usi) su §iy sveikatos priezitiros paslaugy teikimo tvarka.

Esu susipazings (-usi) su Mokamy paslaugy kainynu.

Esu susipazings (-usi) su informacija apie siuntimo j kitas sveikatos priezitiros jstaigas tvarka.

Esu informuotas (-a) apie galimybeg rinktis sveikatos priezitiros specialista.

Sutinku, kad informacija apie mano buvima jstaigoje, sveikatos bukle, diagnoze, prognozes, gydymo bei slaugos priemones, taip pat kita
asmeninio pobtdzio informacija apie mane biity teikiama zemiau nurodytiems asmenims (praSome nurodyti varda, pavarde ir telefono numerj):

(S S

7. Esu susipazings (-usi) su Pacienty teisiy ir Zalos sveikatai atlyginimo jstatyme, jstaigos darbo ir vidaus tvarkos taisyklése nurodytomis
pacienty pareigomis, jskaitant pareigg bendradarbiauti su paslaugas teikian¢iu sveikatos priezitiros specialistu ir jsipareigoju jy laikytis.
8. Esu informuotas (-a), kad auks¢iau nurodyti dokumentai ir visi jy pakeitimai yra vieai skelbiami registratirose, jstaigos tinklalapyje.
0. Esu informuotas (-a) apie galimybe dalyvauti mokymo procesuose:
SULINKU..c.covvvieiiieee priestarauju...........cocveenee..
(parasas, data) (parasas, data)
10. Esu informuotas (-a), kad mano pateiktu elektroniniu pastu ir / ar mobiliojo telefono numeriu biity siun¢iama informacija apie VSI Vilniaus

rajono centringje poliklinikoje teikiamas asmens sveikatos priezitiros paslaugas, kuri VS] Vilniaus rajono centrinés poliklinikos manymu man gali biiti
naudinga (SMS zinutés apie profilaktines programas, vizity laikus ir pan.)
SUtinKU......coecvevveeeennnne priestarauju..........cevenene.
(parasas, data) (parasas, data)

11. Esu informuotas (-a), kad mano Seimos gydytojui nutraukus darbo santykius ar sumazinus darbo kriivj, man bus pasiiilyta pasirinkti kitus
Seimos gydytojus. Esu informuota (-as) ir sutinku, esant galimybei gauti informacija apie savo sveikata Siame dokumente nurodytu mobiliuoju telefonu
(-ais) ir (ar) elektroniniu pastu. Esu informuotas (-a) ir sutinku su tuo, kad teikdama informacija telefonu ir (ar) elektroniniu pastu, VS Vilniaus rajono
centriné poliklinika negalés objektyviai jsitikinti mano tapatybe bei uztikrinti asmens duomeny, tarp jy ir informacijos apie sveikata, saugumo.

SULINKU. ... priestarauju..........cceevevenenne
(parasas, data) (parasas, data)
II. DEL ASMENS SVEIKATOS PRIEZIUROS PASLAUGU TEIKIMO

1. Sutinku, kad jstaigos sveikatos priezitiros specialistai jvertinty mano sveikatos biklg, mane apzitiréty, paskirty ir atlikty reikalingas tyrimy

ir gydymo proceddiras.
2. Esu informuotas (-a), kad intervencinéms, invazinéms procediroms ir chirurginéms operacijoms, i§skyrus procediiras nurodytas III dalyje,

turés buti gautas mano atskiras rastiskas sutikimas.
3. Esu informuotas (-a), kad turiu teise¢ bet kada rastu atsisakyti sitlomo gydymo ir tyrimy.

Paciento arba paciento atstovo parasas, data

III. DEL SUTIKIMO INTERVENCINEMS/INVAZINEMS PROCEDUROMS

1. Esu susipazings (-usi) su Informaciniais lapais apie kraujo paémima laboratoriniams tyrimams, periferinés venos punkcijg ir (ar) intraveninio
kateterio jvedima (laseling), injekcijas j raumenis ar poodj. Esu informuota (-as), kad §ie informaciniai lapai yra registratiiroje.

2. Informaciniuose lapuose pateikta informacija supratau ir sutinku, kad jstaigos sveikatos prieziliros specialistai, esant poreikiui, atlikty man
kraujo paémimga laboratoriniams tyrimams, periferinés venos punkcijg ir (/ar) intraveninio kateterio jvedima (laseling), injekcijas j raumenis
ar poodj be atskiro rastisko mano sutikimo.

Paciento arba paciento atstovo parasas, data

*Man zinoma, kad bet kada galiu pakeisti savo iSreiksta valia.
Paciento arba paciento atstovo parasas, data




