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PACIENTO VALIOS PAREISKIMAS

Paciento vardas, pavardé,

gimimo data arba asmens kodas,

adresas,

telefonai, el. pastas

Paciento atstovo vardas, pavardé,

gimimo data arba asmens kodas,

adresas,

telefonai, el. pastas,

atstovavimo pagrindas

Informacija apie V3] Vilniaus rajono centrinéje poliklinikoje nustatyta tvarka, paciento teises ir pareigas

Esu supazindintas su V§] Vilniaus rajono centrinés poliklinikos vidaus tvarkos taisyklémis
ir Elgesio nedarbingumo metu taisyklémis. Jas supratau ir jsipareigoju vykdyti.

Esu supazindintas dél pagarbaus ir deramo elgesio su visais sveikatos priezifiros jstaigos
darbuotojais ir kitais pacientais.

Paciento / paciento atstovo parasas

Esu informuotas, kur VS] Vilniaus rajono centrinéje poliklinikoje skelbiama:

- informacija apie teikiamas nemokamas, mokamas, i§ dalies mokamas paslaugas, jy
kainas ir galimybes $iomis paslaugomis pasinaudoti,

- informacija apie siuntimo j kitas sveikatos prieziiiros jstaigas tvarka;

- informacija apie sveikatos prieziliros paslaugas teikianCiy specialisty profesing
kvalifikacija, galimybe rinktis sveikatos priezifiros specialistg;

- informacija apie paciento pareiga bendradarbiauti su asmens sveikatos prieziiiros
paslaugas paskyrusiu ir (ar) teikian¢iu sveikatos priezifiros specialistu, vykdyto jo pasky-
rimus ir nurodymus, pranesti apie bet kokius nukrypimus nuo paskyrimy ar nustatyto re-
7imo;

- Lietuvos Respublikos pacienty teisiy ir Zalos nustatymo jstatymas;

- kita pacientui aktuali informacija.

Paciento / paciento atstovo paraSas

Esu informuotas, kad uzsiregistraves planinei asmens sveikatos priezitiros paslaugai gauti,
taCiau negalintis atvykti nustatytu laiku, privalau apie tai informuoti V§] Vilniaus rajono
centring poliklinikg ne véliau kaip prie§ 24 val. iki numatomo paslaugos gavimo laiko
pradzios.

Paciento / paciento atstovo parasas

Esu informuotas, kad pazeisdamas savo pareigas ir tuo sukeldamas grésme savo ir kity
pacienty sveikatai ir gyvybeli, arba trukdant jiems gauti kokybiskas sveikatos prieziliros
paslaugas, sveikatos prieziiiros paslaugy teikimas gali baiti nutruktas, i§skyrus atvejus, jei
tai grésty pavojus gyvybei.

Paciento / paciento atstovo parasas

Informacijos apie paciento sveikata teikimas

Sutinku / nesutinku (nereikalingg i8braukti), kad man biity teikiama visa informacija apie
mano sveikatos biikle, ligos diagnozg, medicininiy tyrimy duomenis, gydymo metodikas
ir prognozg, vaistus bei jy vartojima

Paciento / paciento atstovo paraSas

tesinys —




« pradzia

Sutinku / nesutinku (nereikalingg iSbraukti) esant galimybei gauti informacijg apie savo
sveikatg Siame dokumente nurodytu telefonu. Esu informuotas ir sutinku su tuo, kad teik-
dama informacija telefonu ir (ar) elektroniniu pastu, VS| Vilniaus rajono centriné polikli-
nika negalés objektyviai jsitikinti mano tapatybe bei uztikrinti asmens duomeny, tarp jy ir
informacijos apie sveikata, saugumo.

Paciento / paciento atstovo paraSas

Esu informuotas, kad informacija apie mano sveikatg gali bati teikiama asmenims patei-
kusiems raSytinj teisés akty nustatyta tvarka sudaryta mano sutikimg bei kitiems asme-
nims, kai tai numato teisés aktai.

Sutinku, kad informacija apie mano lankymasi V§] Vilniaus rajono centrinéje poliklini-
koje, sveikatos bikle, diagnozg, taikoma gydyma, gydymo bei slaugos priemones ir kita
asmeninio pobtdzio informacija biity teikiama Zemiau jvardintiems asmenims (jrasyti
varda, pavarde / pavadinimg). Informacijos teikimo terminas: iKi...................... /neribotai
(pabraukti).

Paciento / paciento atstovo parasas

Esu supazindintas ir sutinku / nesutinku (nereikalinga iSbraukti), kad informacija apie
mane, mano sveikata, diagnoze, taikoma gydyma biity naudojama mokymo tikslais.

Paciento / paciento atstovo paraSas

Esu informuotas (-a), kad mano Seimos gydytojui nutraukus darbo santykius ar sumazinus darbo
krtivi, man bus pasiiilyta pasirinkti kitus Seimos gydytojus.

Paciento / paciento atstovo paraSas

Esu informuotas (-a), kad be mano sutikimo nebtsiu jtrauktas j biomedicininius tyrimus. Paciento
jtraukimo j Siuos tyrimus tvarka nustato Biomedicininiy tyrimy etikos jstatymas.

Paciento / paciento atstovo parasas

Sutikimai dél asmens sveikatos prieziiiros paslaugy

Sutinku / nesutinku (nereikalingg iSbraukti), kad nereikia atskiro mano sutikimo bet ko-
kiai atliekamai apziiirai ir tyrimui, kai nepazeidziamas audiniy vientisumas. Man i$ais$-
kinta, kad $is mano sutikimas apima ir akiy junginiy, ausy, burnos, ryklés, nosies ertmiy,
tiesiosios zarnos, maksties (moterims) apziiira, taip pat medziagos tyrimams i§ §iy viety
paémima, nepazeidziant audiniy vientisumo.

Esu informuotas apie galimas Siy procediiry rizikas ir komplikacijas:

e daznai pasitaikancCias: nenustatyta;

e retai pasitaikancias: neZymus skausmas, nemalonus pojiitis, infekcija.

Paciento / paciento atstovo paraSas

Esu informuotas (a), kad operacijos, invazinés ir / ar intervencinés procediiros, iSskyrus
paminétas §iame valios pareiSkime, bus atliekamos gavus mano atskirg sutikima.

Paciento / paciento atstovo parasas

Sutinku / nesutinku (nereikalingg iSbraukti) elektroniniy ry$iy priemonémis gauti nuoto-
lines sveikatos prieziliros paslaugas: skirti pakartotiniy tyrimus, testi anks¢iau paskirty
vaistiniy preparaty ar medicinos pagalbos priemoniy (jskaitant tuos, kuriy islaidos kom-
pensuojamos Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto 1éSomis) skyrima, paaiski-
nant atlikty tyrimy rezultatus ir pagal juos pakoreguoti gydyma.

Patvirtinu, kad esu informuotas, kad nuotolinés asmens sveikatos prieziiiros paslaugos
metu turésiu pateikti savo (paciento) asmens duomenis, jskaitant paskutinius asmens kodo
skaicCius, bei kitg informacija, susijusig su mano sveikata. Prisiimu visg atsakomybe uz
telefonu pateiktos informacijos teisinguma. Suprantu, kad nuotolinés asmens sveikatos
priezitros paslaugos teikimo metu gydytojas neturi galimybés paciento apzitréti, fiziskai
jvertinti jo sveikatos buiklés, todél §i paslauga negali visiSkai pakeisti gydytojo konsulta-
cijos ,,akis j akj“. Pirminés ambulatorinés nuotolinés asmens sveikatos priezitiros paslau-
gos teikimo metu yra didesné komunikavimo, o tuo paciu ir gydymo klaidy tikimybé. E-
sant galimybei rekomenduojama visada rinktis gydytojo konsultacijg ,,akis j akj*. Zinau,
kad man suteikus pirming¢ ambulatoring nuotoling asmens sveikatos prieziiiros paslauga,
kita karta dél tos pacios priezasties privalésiu atvykti j jstaiga.

Paciento / paciento atstovo parasas

Sutinku / nesutinku (nereikalingg i$braukti), kad nereikia atskiro mano sutikimo radio-
loginiams tyrimams.

Esu informuotas apie radiologiniy tyrimy rizika — jonizuojancios spinduliuotés apsvitg ir
suprantu, kad atliekant radiologinius tyrimus naudojamos modernios technologijos, todél
gauta apSvitos dozé tokia maza, kad néra rizikos susirgti spinduline liga ar nudegti oda.
Taip pat suprantu, kad atliekant kelis radiologinius tyrimus, pacientas gauna didesn¢ aps-
vitos doze, taciau ir §i dozé dazniausiai yra mazesné uz tg, kurig Zzmogus gauna i§ gamtinio
fono per metus. Esu informuotas, kad konkrecia tyrimo metu gaunama apsvitos doze galiu
suzinoti i$ tyrimg atliekancio specialisto.




MOTERIMS. Esu informuota, kad radiologing procediirg skiriantj ir atlickantj asmenj pri-
valau informuoti, jei esu (galiu biiti) néscia.

Paciento / paciento atstovo parasas

Sutinku / nesutinku (nereikalinga isbraukti), kad nereikia atskiro mano sutikimo kraujo
paémimui (i§ pirsto ir (ar) i§ venos), intraveninéms lasinéms, injekcijoms i veng ir / ar
raumenis, ir / ar oda, ir / ar po oda, ir / ar j gleiving.

Esu informuotas apie galimas Siy procediiry rizikas ir komplikacijas:

e daZnai pasitaikancias: skausmas, kraujosruva;

e retai pasitaikancias: vietiné audiniy reakcija (paburkimas, paraudimas), alerginé reak-
cija, karS¢iavimas, ortostatinis kolapsas, alpimas, abscesas, audiniy nekroz¢é, nervy pazei-
dimas, veny uzdegimas.

Paciento / paciento atstovo parasas

AS, budamas nepilnamecio paciento iki 16 mety atstovu, sutinku kad mano stinui / dukrai
asmens sveikatos priezitiros paslaugos biity teikiamos (nereikalingg iSbraukti):
® su bet kurio mano stiny / dukrg lydinéio suaugusio asmens sutikimu;

o tik suvienu i$ tévy / globéju ir jo sutikimu.

Paciento atstovas v. pavarde, parasas

Sutinku / nesutinku (nereikalingg iSbraukti), kad mano pateiktu elektroniniu pastu ir / ar
mobiliojo telefono numeriu bty siun¢iama informacija apie V§] Vilniaus rajono centri-
néje poliklinikoje teikiamas asmens sveikatos priezitros paslaugas, kuri V$] Vilniaus ra-
jono centrinés poliklinikos manymu man gali bati naudinga.

Paciento / paciento atstovo parasas

Man isaiskinta, kad bet kurig Sio savo sutikimo dalj galiu atSaukti ar pakeisti rastu kreip-
damasis j V] Vilniaus rajono centrinés poliklinikos Registratiiros darbuotoja.

Paciento / paciento atstovo paraSas

Pacienta / jo atstova supazindings
darbUOtOj as pareigos, vardas, pavardé, parasas




