PATVIRTINTA
V3] Sirvinty r. PSPC

Direktorés
Paciento valios pareiskimas 2018 m. geguzés 10 d.
Isakymo Nr. 17V
20 _m. d.
Pacientas

(vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas pagal jstatyma

(vardas, pavardé, giminystés rysys)

Nepilnamecio paciento iki 16 mety atstovas

(vardas, pavardé, giminystés rysys)

Patvirtinu, kad esu informuotas ir sutinku, kad atvykus j V3] Sirvinty rajono pirminés sveikatos prieziiiros centra (toliau — jstaiga), sveikatos
priezitiros specialistas mane/mano atstovaujama asmenj apzitiréty, jvertinty mano/ mano atstovaujamo asmens sveikatos bikle, paskirty ir atlikty
batinas diagnostikos ir gydymo procediras. Sutinku, kad jstaigoje man/ mano atstovaujamam asmeniui biity teikiamos sveikatos priezitiros

paslaugos. PasiraSydamas/a §j sutikima patvirtinu, kad esu susipazings su:

e informacija apie nemokamas paslaugas ir galimybes jomis pasinaudoti;

e informacija apie jstaigoje teikiamy mokamy, i§ dalies mokamy paslaugy kainas ir galimybes jomis pasinaudoti;

e jstaigos vidaus tvarkos taisyklémis;

e informacija apie sveikatos priezifiros paslaugas teikianciy specialisty profesine kvalifikacija, galimybe rinktis sveikatos priezitiros specialista;

e informacija apie paciento/jo atstovo pareigg bendradarbiauti su sveikatos priezitiros paslaugas paskyrusiu ir (ar) teikianciu sveikatos prieziiiros
specialistu (suteikti pilng informacijg apie esamas, persirgtas ligas, vartojamus vaistus, zalingus jprocius ir kt.), vykdyti jo paskyrimus ir nurodymus,
pranesti apie bet kokius nukrypimus nuo paskyrimy;

e galimybe gauti informacija apie savo/savo atstovaujamo asmens sveikatos biikle, ligos diagnoze, gydymo plang ir klinikiniy tyrimy budus, bei
galimybe jais pasinaudoti, galimg rizika, komplikacijas, Salutinj poveikj, pasveikimo prognozg.

Mano/mano atstovaujamo asmens duomenys yra saugomi jstaigoje, esant reikalui galiu su jais susipazinti, reikalauti iStaisyti neteisingus, neiSsamius
savo duomenis, juos papildyti.
SUTINKU, kad duomenys apie mano/mano atstovaujamo asmens sveikatos biikle, diagnozg, prognozes, gydymo eigg, ir kita asmeninio pobtdzio

informacija, bty teikiama Siems asmenims: (nurodyti asmens vardg, pavarde, giminystés rysys, tel. numerj):

1. SUTINKU gauti informacijg apie man priklausancias prevencines programas, gydytojo darbo laiko pasikeitimus ir priminimus apie artimiausio

vizito pas gydytoja laika telefonu/el. pastu:

2. SUTINKU, kad man teikiant nuotolines sveikatos prieziaros paslaugas, baéiau identifikuota (s) kodu:

Mane tenkina jiisy jstaigos specialisty kvalifikacija.

Suprantu dél mano kaltés nebaigto ar tik i§ dalies baigto gydymo pasekmes.

| visus savo pateiktus klausimus gavau i§samius atsakymus.

Man yra zinoma, jog prie§ pradedant invazines ir (ar) intervencines procediiras, man pasirasytini bus paaiskinta apie $iy procediiry pobudj, tikslus,
galimus pasalinius poveikius ir komplikacijas.

Man yra Zinoma jstaigoje taikoma atsiskaitymo uz suteiktas mokamas paslaugas tvarka ir sutinku laiku bei tinkamai uz jas atsiskaityti.

Esu informuotas (-a), kad bet kuriuo metu galiu atsisakyti savo pasiraSyto sutikimo, prisiimdamas atsakomybe uz galimus savo sveiktas buklés

pokycius.

Pacientas (ar jo atstovas)

(vardas, pavardé, parasas)



