-': VS| TILZES G. BENDROSIOS PRAKTIKOS PATVI RTINTA
GYDYTOJU KABINETAI 2022 m. geguzés 13 d. direktoriaus jsakymu Nr. V-33
SUTIKIMAS DEL SVEIKATOS PRIEZIUROS PASLAUGU TEIKIMO

20 m. d.

(paciento vardas pavardé, gimimo data)

(paciento atstovo vardas pavardé) (rySys su pacientu, atstovavimo pagrindas)

(telefonai) (el. pastas)

(adresas)

AS savanoriskai atvykes | ambulatorinés asmens sveikatos priezitiros jstaigg VS| Tilzés g. bendrosios praktikos
gydytojo kabinetas (toliau — jstaiga) arba | namus pagal iSkvietimg atvykus sveikatos prieziliros specialistui
patvirtinu, kad esu informuotas ir sutinku, kad jstaigos sveikatos prieziliros specialistas mane apzitiréty, jvertinty
mano sveikatos bukle, paskirty ir atlikty biitinas tyrimy ir gydymo procediiras, mano buvimo ar lankymosi Sioje
Istaigoje ar iskvietimo | namus metu. Sutinku, kad jstaigoje VSI Tilzés g. bendrosios praktikos gydytojo kabinetas,
jstaigos kodas 145628128, veikianti adresu TilZés g. 67, Siauliai, man biity teikiamos sveikatos prieZitiros paslaugos.

PACIENTO (JO ATSTOVO) SUSIPAZINIMAS SU ISTAIGOS DOKUMENTAIS IR INFORMACIJA:

PasiraSydamas: Parasas

Patvirtinu, kad esu susipazings su:

- Istaigos vidaus tvarkos taisyklémis;

- Informacija apie jstaigoje teikiamas nemokamas ir mokamas paslaugas ir galimybémis
jomis pasinaudoti;

- Informacija apie siuntimo j kitas sveikatos prieziiiros jstaigas tvarka;

- Informacija apie sveikatos prieziiros paslaugas teikian¢iy specialisty profesing
kvalifikacija, galimybe rinktis sveikatos prieziiiros specialista;

- Informacija apie paciento pareiga bendradarbiauti su sveikatos prieziliros paslaugas
paskyrusiu ir (ar) teikianciu sveikatos priezitiros specialistu, vykdyti jo paskyrimus ir
nurodymus, pranesti apie bet kokius nukrypimus nuo paskyrimy;

- Su savo sveikatos bukle, ligos diagnoze, gydymo planu, jstaigoje taikomais gydymo ir
tyrimo budais, galimybe jais pasinaudoti, galima rizika, komplikacijomis, Salutiniu poveikiu,
pasveikimo prognoze.

Man Zinoma, kad mano asmens duomenys yra renkami ir saugomi jstaigoje, esant poreikiui,
galiu su jais susipazinti, reikalauti iStaisyti neteisingus, neiSsamius savo duomenis. Rastiskai
kreiptis po paslaugos gavimo, kad duomenys biity istrinti. Mano duomenys naudojami
informacingje sistemoje pagal duomeny saugos nuostatus.

Sutinku, kad apie mano sveikatos biikle, diagnoze, prognozes, gydymo eiga ir kita asmeninio pobudZio
informacija, suteikta teikiant paslaugas, bity teikiama Siems asmenims:

(asmens vardas pavardé, gimimo data, rySys su pacientu)
Mane tenkina jiisy specialisty kvalifikacija ir tyrimy bei gydymo metodikos. Taip pat suprantu
dél mano kaltés nebaigto ar tik i§ dalies baigto gydymo pasekmes. | visus savo pateiktus
klausimus gavau iSsamius atsakymus. Man yra Zinoma, jog prie§ pradedant invazines ir (ar)
intervencines procediiras, man bus paaiskinta apie Siy procediiry pobudj ir tikslus ir galimas
komplikacijas. Man yra Zinoma jstaigoje taikoma atsiskaitymo uz suteiktas mokamas
paslaugas tvarka ir paaiskinta galimyb¢ jas gauti nemokamai. Sutinku laiku bei tinkamai uz
jas atsiskaityti. Esu informuotas (-a), kad bet kuriuo metu galiu atsisakyti savo pasirasyto
sutikimo, prisiimdamas atsakomybe uz galimus savo sveikatos buklés poky¢ius.




PACIENTO (JO ATSTOVO) SUTIKIMAS NUOTOLINEI SVEIK. PRIEZIUROS PASLAUGAI

PasiraSydamas: Parasas

Patvirtinu, kad esu informuotas (-a) apie nuotoliniy sveikatos prieziiiros paslaugy teikimo
galimybes ir tvarkg VSI TilZzés g. bendrosios praktikos gydytojo kabinete, kad atsisakius
duoti sutikimg, nuotolinés konsultacijos paslauga negalés buti teikiama, kad nuotolinés
konsultacijos metu darbuotojas negalés tiksliai identifikuoti mano (ar atstovaujamo asmens)
tapatybés bei uztikrinti asmens duomenuy, tarp jy ir informacijos apie sveikata, saugumo.

Savanoriskai uzsiregistraves nuotolinei sveikatos priezitiros paslaugai sutinku, kad sveikatos
priezitiros specialistas asmens sveikatos priezitiros paslauga teikty nuotolinés konsultacijos
budu (pvz.: jvertinty sveikatos biikle, skirty (aptarty) tyrimus (jy rezultatus), skirty gydymo
procediras, vaistinius preparatus, medicinos priemones ir pan.).

Sutinku, kad mano (ar atstovaujamo asmens) duomenys bty teikiami kitam gydytojui ir (ar)
kitai asmens sveikatos priezitiros jstaigai, jei bus konsultacijos su kitu specialistu poreikis.

Sutikimas dél nuotoliniy sveikatos prieziiiros paslaugy galioja neribotai® arba iki
(data) 20 d.

PACIENTO (JO ATSTOVO) SUTIKIMAS APZIURAI IR TYRIMAMS

PasiraSydamas: Parasas

Nereikia atskiro mano sutikimo kraujo paémimui i§ pir§to/venos, vaisty injekcijoms j oda,
paodj, raumenis, veng, gleivines. Esu informuotas apie dazniausias galimas komplikacijas —
daznai pasitaikancias kraujosriivas, retai pasitaikancias — audiniy paburkimas, paraudimas,
alerginés reakcijos, abscesas, audiniy nekrozé, periferiniy nervy ir jy smulkiy Saky
pazeidimas, venos uzdegimas, alpimas ir kt.

Sutinku, kad bet kokia apziiira, tyrimai, kai nepaZeidZiamas audiniy vientisumas — burnos,
ryklés, nosies, ausy, akiy junginiy, tiesiosios zarnos, ultragarsinis tyrimas (echoskopija) —
bty atliktas be atskiro mano rastisko sutikimo.

Tik moterims. Sutinku, kad ginekologiné apzilira — tyrimas per makstj ir/ar tiesiaja zarna,
maksties i$skyry, citologinio tepinélio i§ gimdos kaklelio paémimas, ultragarsinis tyrimas
(echoskopija) — biity atliktas be atskiro mano rastisko sutikimo.

Sutinku dalyvauti mokymo procese ir mokymo tikslais leidziu naudoti informacijg apie mano
sveikatos bukle, ligy diagnozes, tyrimy rezultatus, gydyma.

Sutikimas apzitiroms ir tyrimams galioja neribotai', arba iki
(data) 20 d.

PACIENTO (JO ATSTOVO) SUTIKIMAS GAUTI INFORMACIJA EL. PRIEMONEMIS

PasiraSydamas: Parasas

Sutinku, gauti informacijg apie man teiktas sveikatos priezitiros paslaugas (konsultacijas,
tyrimo rezultatus, tgsiama medikamentinj gydyma ir kt.) nurodytu elektroniniu pastu arba
mobiliuoju telefonu. Zinau, kad be mano sutikimo §i informacija gali biti teikiama asmenims,
kuriems tokig teis¢ suteikia jstatymai. Suprantu rizika, kad jstaiga negalés patikrinti mano
tapatybés ir jsitikinti, kad mano konfidencialis duomenys nebus prieinami tretiesiems
asmenims.

Sutinku dalyvauti VSI Tilzés g. bendrosios praktikos gydytojo kabineto vykdomose
apklausose dél teikiamy paslaugy kokybés

Sutikimas gauti informacija elektroninémis priemonémis galioja neribotai’, arba iki
(data) 20 d.

! Neribotai duotq sutikimg galima bet kuriuo metu ataukti, apie tai pranesus el. pastu info@tilzesbpg.lt arba pageidavimg
pateikus rastu, atvykus j jstaigqg


mailto:info@tilzesbpg.lt

