PATVIRTINTA

V3] Klaipédos psichikos sveikatos centro
vyriausiosios gydytojos

2025-10-29 jsakymu Nr. V- 119

PACIENTO INFORMAVIMO IR VALIOS PAREISKIMO LAPAS
(data)

Pacientas
(vardas, pavardé, gimimo data, telefonas, el. paSto adresas)

Paciento atstovas
(vardas, pavardg, atstovavimo pagrindas, rySys su pacientu, telefonas)

laisva savo valia sutinku, kad VS| Klaipédos psichikos sveikatos centras (toliau — Istaiga) man (ar
mano atstovaujamam pacientui) teikty asmens sveikatos priezitros paslaugas.

I. INFORMACIJA APIE VS] KLAIPEDOS PSICHIKOS SVEIKATOS CENTRE
NUSTATYTA TVARKA, PACIENTO TEISES IR PAREIGAS
1. Esu supazindinta (-as) su:

- Pacienty teisiy ir zalos sveikatai atlyginimo jstatyme bei Istaigos vidaus tvarkos taisyklése
nurodytomis pacienty teisémis ir pareigomis, jskaitant pareigg klientui bendradarbiauti su paslauga
teikianCiu specialistu, vykdyti paskyrimus bei nurodymus, pranesti apie nukrypimus nuo paskirto
gydymos;

- Istaigos vidaus tvarkos taisyklése nurodyta paslaugy teikimo tvarka;

- Istaigoje patvirtinta nemokamy, mokamy ir mokamy anoniminiy sveikatos priezitros paslaugy
teikimo tvarka, galimybémis pasinaudoti Siomis paslaugomis, mokamy paslaugy kainynu;

- informacija apie siuntimo ] kitas sveikatos priezitiros jstaigas tvarka;

- sveikatos priezitiros paslaugas teikianciy specialisty profesine kvalifikacija, galimybe rinktis bei
keisti sveikatos prieziiiros specialistg;

- su paciento elgesio taisyklémis nedarbingumo metu ir sutinku jy laikytis.

2. Esu informuota (-as), kad:
- visi aukS$¢iau nurodyti dokumentai su naujaisiais pakeitimais yra vieSai skelbiami Jstaigos
registratiiroje bei tinklalapyje: www.kpsc.lt;

- nurodzius esant biitinosios pagalbos indikacijas, skubi ir pirmin¢ pagalba [staigoje teikiama
nemokamai, nebent pagalbg teikgs specialistas jvertina, jog paciento biiklé butinosios pagalbos
indikacijy neatitinka (atsiradus tokioms aplinkybéms, uz konsultacija mokama kaip uz skubiai
suteiktg paslaugg);

- man pazeidus savo, kaip paciento, pareigas, tuo sukeliant grésme savo ir kity pacienty sveikatai
ir gyvybei arba trukdant kitiems pacientams gauti kokybiSkas sveikatos priezitiros paslaugas,
sveikatos prieziliros paslaugy teikimas man gali buti nutrauktas, nebent mano paties gyvybei grésty
pavojus.

3. Patvirtinu, kad asmuo, supazindings mane su Sia informacija, atsaké i visus mano klausimus,
visa pateikta informacija man buvo suprantama ir prieinama.

PILDO TIK NEPILNAMECIO PACIENTO IKI 16 M. ATSTOVAI
AS — nepilnamecio paciento iki 16 m. atStOVas .........coviiiiiiiiiiiiiii e
(vardas, pavardé, rySys su pacientu)
pareiskiu, kad nepilnametis PaCIeNtas .........c.ovuiiiiitii i
(vardas, pavardé, gimimo data)
gali savarankiskai lankytis KPSC pakartotiniams vizitams, sutinku, kad jam bty teikiama
ambulatoriné pagalba pagal sveikatos prieziiiros specialistams nustatyta kompetencija jy paskyrimy



http://www.kpsc.lt/

ribose.

Pasikeitus nepilnamecio paciento biiklei, esant reikalinga skirti, koreguoti medikamentin] gydyma
ar siysti pacientg ] kita sveikatos prieziliros jstaiga, Si informacija turi buti aptariama su
nepilnamecio asmens atstovu.

II. INFORMACIJA DEL ASMENS SVEIKATOS PRIEZIUROS PASLAUGU TEIKIMO

1. Sutinku, kad Istaigos sveikatos prieziliros specialistai jvertinty mano sveikatos buklg, mane
apziurety, paskirty ir atlikty reikalingas tyrimy ir gydymo procediiras.

2. Esu informuota (-as), kad Istaigoje atlieka praktika studentai ir gydytojai rezidentai, as kaip
pacientas neprieStarauju dalyvauti mokymo procese ir kad mokymo tikslais gali biiti naudojama
mano diagnozé, taikomas gydymas.

3. Esu informuota (-as), kad turiu teis¢ bet kada raStu atsisakyti siilomo gydymo ir tyrimy.
Suprantu tokio atsisakymo pasekmes.

4. Sutinku, kad informacija apie mano lankymasi jstaigoje, sveikatos biikle, diagnoze, prognozes,
gydymo bei slaugos priemones, taip pat kita asmeninio pobiidzio informacija apie mane, bity
teikiama zemiau nurodytiems asmenims:

(asmens vardas, pavardé, gimimo data, telefono numeris, rySys su pacientu):

I11. SUTIKIMAS INTERVENCINEMS/INVAZINEMS PROCEDUROMS

1. Esu supazindinta (-as) su informacija apie kraujo paémimg i$ pirSto ir/ar venos, intraveninio
kateterio jvedima (laSeling), injekcijas j veng ir/ar raumentis.

2. Sig informacija supratau ir sutinku, kad nereikia mano atskiro sutikimo kraujo paémimui,
intraveninéms laselinéms, injekcijoms | veng ir/ar raumenis, ir/ar oda, ir/ar po oda, ir/ar gleivine.
Esu informuota (-as) apie galimas Siy procediiry rizikas ir komplikacijas: skausma, kraujosriivas,
vieting audiniy reakcijg, alerging reakcija, karS¢iavima, alpima, nervy pazeidimus ir kt.

3. Sis sutikimas galioja visa mano lankymosi jstaigoje laika. Man Zinoma, kad bet kada galiu §j
sutikimg atSaukti.

O Sutinku O Nesutinku
(pazymékite pasirinktg variantg X)

IV. SUTIKIMAS DEL NUOTOLINES SVEIKATOS PRIEZIUROS PASLAUGU TEIKIMO
1. Esu supazindinta (-as) su [staigos nuotoliniy paslaugy teikimo tvarka.
2. Sutinku, kad man biity teikiamos nuotolinés paslaugos pagal Istaigos nustatytg tvarka.
3. Sutinku, kad Jstaiga su manimi dél asmens sveikatos priezitiros paslaugy teikimo, jskaitant, bet
neapsiribojant, valstybés léSomis apmokamy asmens sveikatos prieziliros paslaugy teikimo,
profilaktiniy patikrinimy, rekomenduojamy pakartotiniy vizity, susisiekty zemiau nurodytais
kontaktais:

telefono numeris: ...,

elektroninis pastas: ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiia.n.
4. Isipareigoju Istaiga informuoti apie pasikeitusius kontaktinius duomenis.
5. Esu informuota (-as), kad siekiant identifikuoti besikreipiantj asmenj, Istaigos darbuotojas gali
uzduoti papildomus klausimus.

0 Sutinku O Nesutinku
(pazymeékite pasirinktg variantg X)

V. ASMENS DUOMENU TVARKYMAS

1. Esu informuota (-as), kad mano asmens duomeny valdytojas yra VS] Klaipédos psichikos
sveikatos centras, juridinio asmens kodas 141879453, registruotas buveinés adresas: Galinio
Pylimo g. 3, Klaipéda.



2. Patvirtintu, kad susipazinau su [staigos Asmens duomeny tvarkymo tikslais, terminais,
atlickamais duomeny tvarkymo veiksmais bei savo teisémis, susijusiomis su asmens duomeny
tvarkymu.

3. Esu informuota (as), kad mano asmens duomenys bus tvarkomi laikantis sveikatos prieziiiros
paslaugy konfidencialumo ir asmens duomeny tvarkymo principy.

4. Esu informuota (-as) kad mano asmens duomenys gali biiti perduodami tretiesiems asmenims,
tokiems kaip: valstybés istaigos ir institucijos, kiti asmenys vykdantys jstatymy jiems pavestas
funkcijas (pavyzdziui, SODRA, teis€saugos institucijos, jstaigos priezitrg atlieckancios institucijos).

.......................................................... (vardas, pavardé, parasas)

VI. ASMENS DUOMENU TVARKYMAS TIESIOGINES RINKODAROS TIKSLU

1. Sutinku, kad Istaiga mano nurodytu el. pastu ir/ar telefonu teikty man pasitilymus, informacija,
apklausas apie savo paslaugas ir Siuo tikslu tvarkyty mano asmens duomenis (varda, pavarde,
telefono numerj, elektroninio pasto adresa, lytj, amziy, informacijg apie mano prisiraSymg prie
Jstaigos) iki tol, kol esu prisiregistraves jstaigoje arba iki tol, kol mano sutikimas néra atSaukiamas
Zemiau nurodytu buidu.

2. Esu informuota (-as), kad atSaukti ar iSreikSti prieStaravimg pasiiilymy apie panasiy | mano
Isigytas paslaugas siuntimui, galiu S$iais biidais: paspaudusi (-¢s) atitinkamg nuoroda gautame
pasiiilyme, atvykusi (-¢s) ] jstaiga.

3. Sutikimo atSaukimas nesudarys jokiy neigiamy pasekmiy, nedarys poveikio sutikimu pagrjsto
mano duomeny tvarkymui.

0 Sutinku O Nesutinku
(pazymeékite pasirinktg variantg X)

Patvirtinu, kad:

- man buvo paaiskinta ir a§ suprantu, kad savo iSreikStus sutikimus, pareiskimus galiu bet kada
atSaukti pateikdamas laisvos formos rastiSka atsisakymg ir/arba uZpildydamas nauja ,,Paciento
informavimo ir valios pareiSkimo lapa*;

- Siame paciento informavimo ir valios pareiskimo lape nurodyta informacija, pateikti pareiskimai ir
iSreikSta valia yra teisinga, tiksli ir atitinka tikrove. Pasikeitus bet kokiai informacijai ar atsisakant
patvirtinimo /sutikimo, jsipareigoju nedelsiant informuoti jstaiga;

- §io dokumento pasirasymas elektroniniu biidu yra tinkamas ir priimtinas.

(Supazindinusio darbuotojas vardas, pavardé — pildo jstaiga)



