auis SVEIKATOS CENTRAS

PRASYMAS

PATVIRTINTA

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos
Ministro 2001 m. lapkricio 9 d.

isakymu Nr. 583

forma Nr. 025-025-1/a

GYDYTIS PASIRINKTOJE PIRMINES ASMENS SVEIKATOS PRIEZIUROS

ISTAIGOJE

AS

(vardas, pavardé)

asmenskodasDDDDDDDDDDD,

gyvenantis

(adresas, telefono numeris)
prasau mane jraSyti |

aptarnaujamy

(istaigos pavadinimas)

asmeny sarasus, pas gydytoja

(vardas, pavardé¢)

Data

Asmens paraéas (globéjo, atstovo vardas, pavardé, parasas)

Pildoma tik prireikus

Sutinku, kad gydytoja man paskirty PASP] administracija.
Asmens paraéas (globéjo, atstovo vardas, pavardé, parasas)

Pildo jstaigos personalas

Istaigos ID kodas
Gydytojo ID kodas
PraSymas registruotas jstaigoje

registracijos Nr.

(data)

Atsakingas jstaigos darbuotojas

(pareigos, parasas, vardas, pavarde)

UAB Sveikatos centras ,,Gilés“ Im. k.: 303238821 Adresas: Nidos g. 4-47, Vilnius, LT — 06258 Tel. +370 640 42 622 ; El pst.: info@aqiles.It


mailto:info@giles.lt

PACIENTO (JO ATSTOVO) REGISTRACIJOS ANKETA

Vardas, Pavarde ..........vcceienene e e e
GIMIMO data ..o
TelefonOo NI e
DUOMENYS APIE PACIENTO SVEIKATOS BUKLE
1. Ar Siuo metu esate sveikas? o Taip O Ne
2. Ar Siuo metu gydotés? O Taip o0 Ne

Jei taip, nuo kokios ligos?

3. Ar Siuo metu vartojate kokius nors vaistus? O Taip 0 Ne
Jei taip, nurodykite kokius

5. Ar Jus per paskutinius 5 metus gydétés stacionare, ar buvote operuotas? 0O Taip O Ne

() SR Tl o TU Yo =Y o] o =] =1l |- XS
6. Pazymékite jei kada nors sirgote tokiomis ligomis:

0 auktSas kraujospudis 0O Zemas kraujospudis 0 miokardo infarktas

O insultas o Sirdies stimuliatorius o Sirdies voZtovy protezavimas
O sinusitas O bronchitas, plauciy uzdegimas O bronchiné astma

O tuberkuliozé o seiliy liauky ligos o skrandzio, zarnyno ligos

O inksty ligos O hepatitas A, B, C (gelta) 0 cukrinis diabetas

O kraujo kreséjimo sutrikimai O imuninés sistemos ligos O reumatas

O epilepsija o ZIV infekcija, AIDS O gerybiniai augliai

O piktybiniai augliai

7. Ar esate alergiskas vietiniams anestetikams? O Taip O Ne

Jei taip, NUrodykite KOKIEMS ....c.ecveeee e et e

8. Ar esate alergiSkas antibiotikams? O Taip O Ne

Jei taip, KOKIEMS ...oueeecece e e

9. Pazymékite, jeigu esate alergiskas:

O jodui 0 plombavimo medziagoms OKita oo
o chlorui O plastmaséms

o lateksui O metalams

10. Ar rukote? O Taip O Ne

11. Klausimas moterims. Pazymékite jeigu:

O naudojate kontraceptines priemones

O esate néscia

O maitinate kadikj kratimi

12. Ar turéjote su danty gydymu susijusiy komplikacijy? O Taip O Ne

Savo parasu patvirtinu, kad visa mano nurodyta informacija yra teisinga.
Vardas, PAVArdE, PArASAS ......ccccceeeeueeuecierietieteseeeeeetestete e tessestesessess st aseetestessessansssastesasssssessssssassessasssseessnnses



PATVIRTINTA
UAB sveikatos centras ,Gilés“ direktoriaus
2021 m. rugséjo 23 d., Nr.21/09/23 -01

PACIENTO VALIOS PAREISKIMAS
DEL ASMENS SVEIKATOS PRIEZIUROS PASLAUGU TEIKIMO UAB SVEIKATOS CENTRAS ,GILES“
Data

Pacientas

Vardas, Pavardé

Gimimo data

Adresas

Telefono numeris

El. pasto adresas

Paciento atstovas

Vardas, pavardé

Adresas

Telefono numeris

El. paSto adresas

RySys su pacientu

Nurodyti atstovavimo pagrindq AR dokumento, jrodancio teise atstovauti pavadinimgq ir datq

PACIENTAS (JO ATSTOVAS) ISREISKIA SAVO VALIA:

1.  []Sutinku [_] Nesutinku (pazyméti), kad:
man biity teikiama visa informacija apie mano sveikatos bukle, ligos
diagnoze, medicininiy tyrimy duomenis, gydymo prognoze ir gydymo
metodikas.

(parasas)

2. [] Sutinku [] Nesutinku (pazymeéti), kad:
informacija apie mano (mano atstovaujamo asmens) sveikatos bukle,
diagnozes, taikoma gydyma, tyrimy duomenis, prognozes ir kita asmeninio
pobiudZio informacija, biity teikiama Zemiau nurodytiems asmenims:

(parasas)

(vardas, pavardé, gimimo data)

(Informacijos teikimo terminas, data, nuo - iki)

3.  Esant poreikiui, pildo nepilnamecio paciento jstatyminiai atstovai:
[ ] Sutinku [_| Nesutinku (paZyméti), kad:

Zemiau nurodytas asmuo rupintysi paciento asmens sveikatos prieziuros
paslaugy teikimu: registruoty, atvesty pas sveikatos priezituros specialista,
gauty visg informacijg, susijusig paciento bikle ir sveikatos prieZziiiros
paslaugy teikimu pacientui, taip pat isreikSty sutikimg dél asmens
sveikatos priezitiros paslaugy teikimo pacientui, pasirasyty reikiamus
dokumentus.

(parasas)

(vardas, pavardé, gimimo data)



PACIENTAS (JO ATSTOVAS) PATVIRTINA:

PASTABA: nepasiraSius 4, 5, 6 ir 7 punkty, Centras negalés Jums suteikti asmens sveikatos prieZitros
paslauguy, nes nepatvirtinate, kad susipaZinote su bitina informacija.

4. Esu susipaZines su:

e Centre teikiamy mokamy sveikatos prieZitros paslaugy sarasu;

e Mokamy ar i$ dalies mokamy paslaugy kainomis;

e Siuntimo j kitas asmens sveikatos prieZiliros jstaigas tvarka;

e Informacija apie asmens sveikatos prieziliros paslaugas teikianciy
specialisty profesine kvalifikacija;

¢ Galimybe rinktis asmens sveikatos prieZzitiros specialista (gydytoja);

¢ Informacija apie paciento (jo atstovo) pareiga bendradarbiauti su asmens
sveikatos prieZilros paslaugas paskyrusiu ir/arba teikianc¢iu specialistu
(gydytoju), vykdyti jo paskyrimus ir nurodymus, pranesti apie bet kokius
nukrypimus nuo paskyrimuy.

(parasas)

5. Patvirtinu, jog esu informuotas (-3), kad savanoriskai atvykes (-usi) j
Centra asmens sveikatos prieZiliros paslaugoms gauti, sutinku, kad
sveikatos prieZiliros specialistas mane apzitiréty, jvertinty mano sveikatos
biikle, paskirty ir atlikty butinus tyrimus ir gydymo procediiras.

(parasas)

6. Esu susipaZines su Centro pacienty vidaus tvarkos taisyklémis, ir
jsipareigoju jy laikytis.

(parasas)

7. Patvirtinu, kad Zinau, jog prieS Kiekvieng invazine ir/ar intervencine
procediirg busiu supazindintas su procediiros pavadinimu, esme,
pobudziu, tikslais, galimomis komplikacijomis ir kitomis, mano
apsisprendimui jtaka galin¢iomis turéti aplinkybémis bei privalésiu
pateikti atskirg rasytinj sutikima.

(parasas)

Siame valios parei$kime nurodyta, bet kurij sutikima, bet kuriuo metu galite atsaukti, nenurodant
sutikimo atSaukimo priezasciy. Sutikimo at$saukimas iSreiSkiamas rastu, kreipiantis tiesiogiai i
Centra.

Asmens sveikatos prieZiliros specialistas:

(vardas, pavardé / spaudas, parasas)



INFORMAVIMAS APIE PACIENTO ASMENS DUOMENU TVARKYMA

20 m. d.

AS , esu informuotas (-a), kad
(vardas, pavardé)
UAB sveikatos centras ,Gilés“, (juridinio asmens kodas 303238821, adresas Nidos g. 4-47, 06293 Vilnius),
sveikatos prieZiliros paslaugu teikimo, komunikacijos ir buhalterinés apskaitos vykdymo tikslais, gauna bei
tvarko Siuos mano asmens duomenis:

— Vardg, pavarde;

— Adresg;

— Telefono numerj;

— Asmens koda;

— Elektroninio pasto adresg;

— Informacija apie sveikatos btkle ir tyrimus;

— Kreipimosi j Centrg jstorija (perduota informacija, pavyzdziui, telefonu arba el. pastu).

Patvirtinu, jog esu informuota (-as) apie savo teises: Zinoti (biti informuota (-u)) apie savo asmens duomeny
tvarkyma; susipaZinti su savo asmens duomenimis ir kaip jie yra tvarkomi; reikalauti iStaisyti, patikslinti ar
papildyti neteisingus ar neiSsamius mano asmens duomenis; bet kuriuo metu atSaukti §j sutikima, nedarant
poveikio sutikimu grindziamo duomeny tvarkymo iki sutikimo atSaukimo teisétumui; nesutikti su duomeny
tvarkymu; visais iSkilusiais klausimais dél asmens duomeny tvarkymo kreiptis el. pastu info@giles.lt.; su skundu
dél netinkamo mano duomeny tvarkymo kreiptis j Valstybine asmens duomeny apsaugos inspekcijg tiesiogiai
adresu L. Sapiegos g. 17, Vilnius arba el. pastu: ada@ada.lt.

Taip pat esu informuotas (-a), kad mano asmens duomenys yra (gali biiti) perduodami tretiesiems asmenims,
tokiems kaip: valstybés jstaigos ir institucijos, kiti asmenys vykdantis jstatymy jiems pavestas funkcijas
(pavyzdziui, Valstybiné mokesciy inspekcija, SODRA, teisésaugos institucijos, Centro prieziiirg atliekancios
institucijos), IT sistemas tvarkanc¢ios jmonés, buhalterinés apskaitos, verslo administravimo ir duomeny
apsaugos pareigiino funkcijas vykdancios jmonés.

Asmens duomenys tvarkomi bei saugomi remiantis Bendrojo duomeny apsaugos reglamento, LR asmens
duomeny teisinés apsaugos jstatymu bei kity teisés akty, reglamentuojan¢iy asmens duomeny apsaugg, nustatyta
tvarka.

[ ] Sutinku [_] Nesutinku (pazymeéti), kad:
man telefonu ir/arba elektroniniu pastu, kurie nurodyti paciento valios pareiSkimo formoje, biity teikiama
informacija apie numatyta vizito Centre data ir laikg bei informacija apie Centre teikiamas paslaugas.

Pacientas/pacientg atstovaujantis asmuo:

(data, parasas) (vardas, pavardé)

Sveikatos prieziuros specialistas:

(data, parasas) (vardas, pavardé)



INFORMAVIMAS APIE PACIENTO ASMENS DUOMENU TVARKYMA

20 m. d.

As , esu informuotas (-a), kad

(vardas, pavarde)

UAB sveikatos centras ,Gilés“, (juridinio asmens kodas 303238821, adresas Nidos g. 4-47, 06293 Vilnius),
sveikatos prieziiiros paslaugy teikimo, komunikacijos ir buhalterinés apskaitos vykdymo tikslais, gauna bei
tvarko $iuos mano atstovaujamo asmens

asmens duomenis:

(paciento vardas pavardé)
— Vardg, pavarde;
— Adresg;
— Telefono numeri;
— Asmens kodg;
— Elektroninio paSto adresg;
— Informacija apie sveikatos bikle ir tyrimus;
— Kreipimosi j Centrg jstorija (perduota informacija, pavyzdZiui, telefonu arba el. pastu).

Esu informuotas (-a), kad UAB sveikatos centras ,Gilés“, sveikatos prieziiiros paslaugy teikimo, komunikacijos
ir buhalterinés apskaitos vykdymo tikslais, gauna bei tvarko Siuos mano asmens duomenis:

— Varda, pavarde;

— Adresg;

— Telefono numer;j;

— Elektroninio paSto adresg;

— Informacija apie teisinj paciento atstovavimo pagrinda.

Patvirtinu, jog esu informuota (-as) apie paciento teises: Zinoti (biiti informuota (-u)) apie asmens duomeny
tvarkyma; susipazinti su asmens duomenimis ir kaip jie yra tvarkomi; reikalauti iStaisyti, patikslinti ar papildyti
neteisingus ar nei§samius asmens duomenis; bet kuriuo metu atSaukti §j sutikimg, nedarant poveikio sutikimu
grindZiamo duomeny tvarkymo iki sutikimo atSaukimo teisétumui; nesutikti su duomeny tvarkymu; visais
iskilusiais klausimais dél asmens duomeny tvarkymo kreiptis el. pastu info@giles.It.; su skundu dél netinkamo
mano atstovaujamo asmens duomeny tvarkymo kreiptis j Valstybine asmens duomeny apsaugos inspekcija
tiesiogiai adresu L. Sapiegos g. 17, Vilnius arba el. pastu: ada@ada.lt.

Taip pat esu informuotas (-a), kad mano asmens duomenys yra (gali biiti) perduodami tretiesiems asmenims,
tokiems kaip: valstybés jstaigos ir institucijos, kiti asmenys vykdantis jstatymy jiems pavestas funkcijas
(pavyzdziui, Valstybiné mokesciy inspekcija, SODRA, teisésaugos institucijos, Centro prieziirg atliekancios
institucijos), IT sistemas tvarkancios jmonés, buhalterinés apskaitos, verslo administravimo ir duomeny
apsaugos pareigiino funkcijas vykdancios jmonés.

Asmens duomenys tvarkomi bei saugomi remiantis Bendrojo duomeny apsaugos reglamento, LR asmens
duomeny teisinés apsaugos jstatymu bei kity teisés akty, reglamentuojanciy asmens duomeny apsaugg, nustatyta
tvarka.

[ ] Sutinku [_] Nesutinku (pazymeéti), kad:
man telefonu ir/arba elektroniniu pastu, kurie nurodyti paciento valios pareiskimo formoje, buty teikiama
informacija apie numatytg vizito Centre datg ir laikg bei informacija apie Centre teikiamas paslaugas.

Pacientas/pacienta atstovaujantis asmuo:

(data, parasas) (vardas, pavardé)

Sveikatos prieZiuros specialistas:

(data, parasas) (vardas, pavardé)



