PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) VALIOS PARFISKINAS ) 5
/ bt =
Data .{(.,/_’ ¢ 1’ "(

-

Pacientas

(paciento vardas, payarde, g y data)

Paciento atstovas (pildoma kai pacientas nepilnametis (1ki 16 mety am?Ziaus) arba pnpaZintas neveiksniu arba pacientas
negali pareiksti savo valios d¢l sveikatos biiklés. Pacientg atstovauti gali sutuoktinis. tevai, jtéviar, globejas (-a). siinus’ dukra)

~(vardas, pavarde, telefono Nr . nurods i atstove giminvstes ar hita ndy <u pacientu)

Patvirtinu, kad:

* susipazinau su Ligonin¢s Vidaus tvarkos taisyklémis, paciento (paciento atstove) teisemis ir parcigomis. siuntimo j Kitas
sveikatos priczitiros jstaigas tvarka: man pricinama informacija apic nemokamas paslaugas ir galimybes jomis
pasinaudoti;

* Zinauapic galimybg d¢l nemokamos sveikatos pricZiiiros kreiptis ) Scimos gvdytoja arba pasininktt mokama paslanga, jei,
atvykus be gydytojo siuntimo, mano (mano atstovaujamo pacicento) sveikatos biiklg vertings gvdytojas nenustatys skubios
pagalbos kategorijai priskiriamos biiklés; man paaitkinta Ligoningje teikiamuy mokamy (13 dalies mokamy) paslaugy
tvarka irkainos;

* susipazinau su Ligoninés Duomeny subjckty teisiy jgyvendinimo aprasu; esu informuotas (-a), kad mano (mano
atstovaujamo paciento) asmens duomenys bus tvarkomi laikantis sveikatos priczitiros konfidencialumo principy teisés
akty nustatyta tvarka;

* turiu teis¢ atSaukti sutikimy gydytis Ligoningje ar dalyvauti mokymo procese (3ig valia patvirtindamas jrasu ir paradu

medicinos dokumentuose). _

(paciento (paciento atstovo) paradas)
Sutinku, kad Ligoninés specialistai mane (mano atstovaujama pacicnta) apZitirety, jvertinty sveikatos biiklg, paskirty ir
atlikty batinas nedidelg rizikg keliangias diagnostikos ir gydymo procediiras, taikomas pagal gydymo standartus, kaip kraujo
pa¢mimas (i3 pirSto, venos ar arterijos), intraveninés laselinés infuzijos, injekcijos j vena ar raumenis, oda, po oda, j gleiving ar
kt., be atskiro radytinio sutikimo. Zinau savo teisg bet kuriuo metu atSaukti sutikima, tai patvirtinant jradu ir paradu medicinos

dokumentuose.

(paciento (paciento atstovo) parasas)

Man bus teikiama visa informacija apie mano (mano atstovaujamo paciento) sveikatos biiklg, ligos diagnozg, tyrimy

duomenis, gydymo metodus, galimas komplikacijas ir prognozg.
PricStarauju Sutinku _

(paciento (paciento atstovo) parasas) (paciento (paciento atstovo) parasas)
AS buisiu (mano atstovaujamas pacientas bus) jtrauktas j Ligoninéje vykstantj mokymo procesa, mano (mano atstovaujamo
paciento) sveikatos duomenys gali biiti naudojami mokymo tikslu.

PrieStarauju Sutinku _

(paciento (paciento atstovo) parasas) (paciento (paciento atstovo) parasas)
Mano atstovas pagal pavedimg (pildo pacientas, gali biiti nurodomas bet kuris pasirinktas asmuo)

(vardas, pavardé, telefono Nr.)
Pavedu Siam atstovui spresti visus klausimus, susijusius su mano gydymu Ligoninéje bei uz mane pasirasyti medicininiuose
dokumentuose, kai yra reikalingas paciento raytinis sutikimas, o mano sveikatos biiklé neleidzia to padaryti.

(paciento parasas)
Informacija apie mano (mano atstovaujamo paciento) buvimg Ligonin¢je, sveikatos biiklg, diagnozg ir numatoma gydyma

gali bati teikiama:
(nurodyti konkreZius asmenis, kuriems gali biti teikaima informacija) (paciento parasas)
Ypatingos Zymos (pildo registratorius, kai pacientas dél savo sveikatos biiklés pasirasyti negali, o jo atstovy néra arba jie

pasiradyti atsisako)

(bent dviejy medicinos darbuotojy parasai ir spaudai)
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Pacicento atstovas (pildoma kai pacientas nepilnametis (1ki 16 mety am2iaus) arba pnipaZintas neveiksniu arba pacientas
negali pareiksti savo valios d¢l sveikatos bitkIcs. Pacientg atstovauti gali sutuoktinis, tévai, jtéviar, globejas (-a), siinus/ dukra).

(vardas, pavarde, telefono Nr, nurodyti atstovo gimifiysies ar kitg ryd) su pacientu)

Patvirtinu, kad:

« susipaZinau su Ligonin¢s Vidaus tvarkos taisyklémis, paciento (paciento atstovo) teisemis ir parcigomis, siuntimo j kitas
sveikatos pricziliros jstaigas tvarka; man pricinama informacija apic ncmokamas paslaugas ir galimybes jomis
pasinaudoti;

* Zinauapic galimybg dél nemokamos sveikatos pricZidiros kreiptis j 3cimos gyvdytoja arba pasirinkti mokamg paslauga, jei,
atvykus be gydytojo siuntimo, mano (mano atstovaujamo pacicnto) sveikatos biiklg vertings gydytojas nenustatys skubios
pagalbos kategorijai priskiriamos biiklés; man paaiskinta Ligoningje teikiamy mokamy (13 dalies mokamy) paslaugy
tvarkairkainos;

« susipaZinau su Ligoninés Duomeny subjckty teisiy jgyvendinimo aprasu; esu informuotas (-a), kad mano (mano
atstovaujamo paciento) asmens duomenys bus tvarkomi laikantis sveikatos prieziiiros konfidencialumo principy teisés
akty nustatyta tvarka;

* turiu teis¢ atSaukti sutikimg gydytis Ligoninéje ar dalyvauti mokymo procese (3ig valig patvirtindamas jraSu ir parasu
medicinos dokumentuose).

/|

(paciento Gaﬂ. 1enlo atstovo) parasas)
Sutinku, kad Ligoninés specialistai mane (mano atstovaujama pacientg) apZidiréty, jvertinty sveikatos biiklg, paskirty ir
atlikty biitinas nedidelg rizika kelian¢ias diagnostikos ir gydymo procediiras, taikomas pagal gydymo standartus, kaip kraujo
paémimas (i$ pirSto, venos ar arterijos), intraveninés laselinés infuzijos, injekcijos j veng ar raumenis, oda, po oda, j gleiving ar
kt., be atskiro radytinio sutikimo. Zinau savo teisg bet kuriuo metu atSaukti sutikima, tai patvirtinant jradu ir parasu medicinos
dokumentuose.

(pacicgyd (paciento atstovo) parasas)
Man bus teikiama visa informacija apie mano (mano atstovaujamo paciento) sveikatos biiklg, ligos diagnozg, tyrimy
duomenis, gydymo metodus, galimas komplikacijas ir prognozg.

PrieStarauju Sutinku )
(paciento (paciento atstovo) parasas) C)CNIO (PAcIcnio alstovo) parasas)

(7
A3 biisiu (mano atstovaujamas pacientas bus) jtrauktas j Ligoninéje vykstantj mokymo ﬁr&:esq, mano (mano atstovaujamo
PrieStarauju Sutinku

paciento) sveikatos duomenys gali biiti naudojami mokymo tikslu.
(paciento (paciento atstovo) parasas) @- atstovo) parasas)

Mano atstovas pagal pavedimg (pildo pacientas, gali biiti nurodomas bet kuris pasirinktas asmuo)

(vardas, pavarde, telefono Nr.)
Pavedu $iam atstovui spresti visus klausimus, susijusius su mano gydymu Ligoninéje bei uZ mane pasiraSyti medicininiuose
dokumentuose, kai yra reikalingas paciento radytinis sutikimas, o mano sveikatos biiklé neleidZia to padaryti.

(paciento paradas)
Informacija apie mano (mano atstovaujamo paciento) buvima Ligoninéje, sveikatos biiklg, diagnozg ir numatoma gydyma

gali biiti teikiama:

(nurodyti konkregius asmenis, kuriems gali biiti teikaima informacija) (paciento paradas) .
Ypatingos Zymos (pildo registratorius, kai pacientas dél savo sveikatos biiklés pasirasyti negali, o jo atstovy néra arba jie

pasirasyti atsisako)

(bent dviejy medicinos darbuotojy paradai ir spaudai)
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