Patvirtinta

V5] Alytaus poliklinikos
Direktoriaus V. Kovaliovo
2014 01 17 jsakymu Nr. V-6

PACIENTU ELGESIO TAISYKLES NEDARBINGUMO METU

Asmenys, pripazinti laikinai nedarbingais ir turintys nedarbingumo pazymejimus, privalo laikytis elgesio taisykliy nedarbingumo metu.
Kadangi elgesio taisyklés nedarbingumo metu yra nustatytos tam, kad bty uztikrintas optimalus gydymo rezultatas, todél jy paZeidimu yra
laikomi visi tie ligonio veiksmai, kurie apsunkina jo darbingumo atgavimg. (LR Sveikatos apsaugos ir Socialinés apsaugos ir darbo ministro
2013-11-29 jsakymas Nr. V-1116/41-658).

Kiekvienos ligos ar traumos gydymui yra labai svarbu ne tik vartoti vaistus, atlikinéti paskirtas gydymo procediiras, bet ir laikytis gydymo
rezimo.

1. Elgesio taisykliy nedarbingumo metu paZeidimais laikoma, kai laikinai nedarbingu pripaZintas asmuo:

L.1. gydytojo paskirtu laiku neatvyksta pasitikrinti darbingumo arba i GKK poseéd;j;

1.2. Fondo valdybos ar jos teritorinio skyriaus vyriausiajam specialistui (nedarbingumo kontrolei) pareikalavus neatvyksta ] GKK poséd;

1.3. nesilaiko gydytojo nustatyto gydymo ir (ar) slaugos reZimo:

1.4. neatlicka paskirty gydymo, diagnostikos ir (ar) slaugos procediiry;

1.5. atvyksta pas gydytoja neblaivus ar apsvaiges nuo psichika veikianciy medziagy;

1.6. dirba (-0), mokosi (-¢si), keliauja (-iavo), dalyvauja (-avo) kultiros, sporto, pramoginiuose ar kituose renginiuose;

L.7. vartoja (-0) alkoholj, narkotikus, toksines ar psichotropines medZiagas;

1.8. elgesi taip, kad jo veiksmai galéjo uZtesti (uztgse) laikinojo nedarbingumo trukme.

2. Elgesio taisykliy pazeidimais taip pat laikomi atvejai, kai asmuo, kuriam idduotas elektroninis pazyméjimas serganéiam §eimos nariui
slaugyti ar vaikui prizitiréti, neslaugo $eimos nario ar nepriZiiiri vaiko arba elgiasi taip, kad jo veiksmai galéjo uZtesti (uZtesé) $eimos nario slaugos
trukme.

Jeigu nedarbingumo laikotarpiu buvo paZeistos elgesio taisyklés, i$duodant kita elektroninj paZyméjima EPTS nurodomas paZeidimo
laikotarpis, nustatymo data ir paZeidimo pobidis.

Elgesio taisykliy paZzeidimus apdraustiems asmenims ir bedarbiams turi teisg nustatyti asmens sveikatos priezifiros jstaigos gydytojai, Fondo
valdybos ar jos teritoriniy skyriy vyriausieji specialistai (nedarbingumo kontrolei), remdamiesi dokumentais, patvirtinanciais elgesio taisykliy
pazZeidimus.

Susipazinau: Gydytojo:
Paciento (paciento atstovo) Vardas, pavardé
Vardas, pavardé Parasas Data
Parasas

Data

B8 UAB ,Palemon spaustuvés



EPWORTH MIEGUISTUMO SKALE

Prasome uZpildyti Epworth mieguistumo skale, skirta tikimybei, kad Jis uZsniisite ar uZmigsite, esant situacijoms,
pateiktoms toliau esancioje lenteleje, neatsizvelgiant j nuovargj, jvertinti. Atsakymai turi apibiidinti Jiisy iy dieny gyvenimo
biidg. Jeigu Jis paskutiniu laiku nebuvote tokiose situacijose, pabandykite jsivaizduoti, kaip jose jaustumétés. ] lentelés baly
skiltj jraSykite vieng 1§ skaléje pateikty labiausiai kiekvienai situacijai tinkanc¢iy skaiciy:

0 = nickada nesnaudziu

1 = nedidelé galimybé uzsniisti
2 = vidutiné galimybé uZzsniisti
3 = didele galimybé uzsniisti

Svarbu jvertinti situacija kuo tiksliau:

Situacija Balai

Sédint ir skaitant

Zitrint televizoriy

Ramiai sédint vieSoje vietoje (pvz., teatre ar susirinkime)

Valandg laiko be pertraukos keliaujant automobiliu keleivio vietoje

Atsigulus pailséti piety metu, kai leidZia aplinkybés -

Sédint ir su kuo nors kalbantis

Ramiai sédint, papietavus, negérus alkoholiniy gérimy

Vairuojant automobilj, stabteléjus kelioms minutéms spiisties metu
Uztikrinu, kad mano pateikta informacija yra teisinga, ir suprantu, kad pablogéjus sveikatos biiklei turiu

nedelsdamas (-a) kreiptis j gydytoja.

(parasas) (vardas, pavardé)
Pastaba. Klausimynas jdedamas j Asmens sveikatos istorija ,,F 025/a*



Vairuotojy sveikatos tikrinimo
reikalavimy ir tvarkos apraSo

priedas

KLAUSIMYNAS DEL OBSTRUKCINES MIEGO APNEJOS

T

Prasome uzpildyti Epworth mieguistumo skale kitoje lapo puséje®.

(pildymo data)

L Lytis Vyras [] Moteris []
2 Amzius
3 Svoris
4. Ugis
3 Ar vairuodamas buvote uzsniides? Taip [J Ne [] Nezinau [
6. Ar buvote patekes j rimta autojvykj (buvote suZeistas ar buvo sudauZzyta Taip [] Ne [] Nezinau []

transporto priemoné) dél mieguistumo per pastaruosius 3 metus?
7. Ar Jiis knarkiate beveik kiekviena naktj? Taip [] Ne [J NeZinau []
8. Ar kas nors Jums yra sakes, kad nustojate kvépuoti miego metu? Taip [J Ne [ NeZinau []
9. Ar atsibundate pailséjes po nakties miego? Taip [J Ne [ NeZinau []
10. Ar Jasy kraujo spaudimas biina padidéjes arba vartojate vaistus, skirtus Taip [J Ne [] NeZinau []

kraujo spaudimui maZinti?

* Klausimynas dél obstrukcinés miego apnéjos ir Epworth mieguistumo skalé turi biiti atspausdinta ant vieno lapo 18
abiejy pusiy.



VAIRUOTOJU GARBES DEKLARACIJA
(SVEIKATOS PATIKRINIMO KLAUSIMYNAS)

(data)

(sudarymo vieta)

Eil. | Klausimai, i kuriuos pragome atsakyti (tinkamg atsakyma ,.taip” arba ,,ne” lenteléje paZyméti v') lankantis pas gydytoja dél | Taip Ne
Nr. vairuotojo paZyméjimo jsigijimo arba jo galiojimo pratesimo (priezastj pabraukti)
A. | Ar sergate kokia nors liga arba gal turite kokig negalia ar kity medicininiy nusiskundimy, galinéiy paveikti Jisy gebéjima
vairuoti motoring transporto priemong?
1. | Arturite regéjimo sutrikimy, tokiy kaip:
1.1. pablogéjes matymas
1.2 nevalingi akiy judesiai (nistagmas)
1.3. regejimo lauko defektai (pvz., ribotas matymas j Sonus)
1.4. dvigubinimasis (dvejinimasis)
1.5. akivaizdus matymo pablogéjimas prieblandoje ir tamsoje (viStakumas) (Jei ,.taip”, tinkama atsakymg pabraukti)
1.6. pablogéjes akiy judrumas
1.7. jautrumas akinimui
1.8. pablogéjes atstumo jvertinimas
1.9. kiti sutrikimai (akiy skausmai, staigus matymo sutrikimas, buvo / yra nustatytas padidéjes akispiidis ar kt.)
(Jei ,taip”, tinkama atsakyma pabraukti arba jrasyti):
2. | Ar Jums svaigo / svaigsta galva?
(Jei ,.taip”, tinkamag atsakymg pabraukti)
3. | Ar skundZiatés pablogéjusia klausa, ar sirgote ausy ligomis?
4. | Aryra galiiniy judesiy funkcijos sutrikimy arba gal sergate kokia nors su tuo susijusia liga?
(Jei . taip”, tinkama atsakymg pabraukti)
5. | Arsirgote / sergate Sirdies ir / ar Sirdies ir kranjagysliy ligomis:
5.1. insultas (paralyZius)
5.2. §irdies ritmo sutrikimai
5.3. Sirdies infarktas ar kriitinés angina (stenokardija)
5.4. Sirdies jgimta ar jgyia liga ‘
5.5. kita §irdies ar Sirdies ir kraujagysliy liga (reumatas ar kt.)
6. | Arsergate cukriniu diabetu?
7. | Ar turéjote galvos smegeny trauma?
8. | Ar sirgote / sergate epilepsija? (Jei ,.taip”, tinkamg atsakyma pabraukti)
9. | Ar Jums biina / kada nors buvo istike Zenkliis pusiausvyros sutrikimai?

(Jei , taip”, tinkama atsakyma pabraukti)




Eil. | Klausimai, j kuriuos praSome atsakyti (tinkama atsakyma ,,taip” arba ,,ne” lenteléje pazyméti v') lankantis pas gydytoja dél | Taip Ne
Nr. vairuotojo pazymeéjimo jsigijimo arba jo galiojimo pratesimo (priezastj pabraukti)

10. | Ar alpote / alpstate arba turéjote / turite kity samonés sutrikimy?
(Jei ,.taip”, tinkamg atsakyma pabraukti)

I1. | Ar skundZiatés / skundetés ankséiau $lapinimosi sutrikimais, inksty veiklos pablogéjimu?
(Jei , taip”, tinkamg atsakymg pabraukti) .

12. | Ar skundZiatés démesio, pastabumo, mastymo arba atminties sutrikimais?
(Jei ,.taip”, tinkamg atsakymg pabraukti)

13. | Ar skundziatés miego sutrikimais:

12.1. Ar biinate pavarggs ar mieguistas dieng?
(Jei ,,taip”, tinkamg atsakymga pabraukti)

12.2. Ar Jus iStinka nevalingi miego priepuoliai?

14. | Ar piktnaudziaujate / piktnaudZiavote 5 mety laikotarpiu alkoholiu, riikalais, narkotikais arba vaistais?
(Jei ,,taip”, tinkama atsakyma pabraukti)

15. | Ar turite / turéjote 5 mety laikotarpiu kokiy nors psichikos sutrikimy arba gal sirgote kokia nors psichikos liga, ar dél to
buvote gydomas (-a) psichiatro?
(Jei ,.taip”, tinkamg atsakymg pabraukti)

B. | Klausimai apie gydyma, vaisty vartojimg ir kt.

16. | Ar buvote gydomas (-a) ligoninéje arba kreipétés | gydytoja dél ankséiau minéty priezas¢iy (A 1-15)?
Jei taip”, tinkama atsakyma pabraukti, nurodyti, kada ir jstaigos, kurioje gydétés,
pavadinima, adresg

17. | Ar o metu vartojate gydytojo paskirtus vaistus (raminamuosius, migdomuosius, nuskausminamuosius ar kitus?
Jei ,taip”, tinkamg atsakyma pabraukti, nurodyti, kokius vaistus:

18. | Gal Jums dél kurios nors ankséiau minétos ligos (A 1-13) paskirti kokie nors vaistai, kurie turi biiti reguliariai vartojami

3 laika?
Jei atsakymas ,,taip”, nurodyti, kokie vaistai:

19. | Ar ankséiau buvo tikrinta Jiisy sveikata, norint gauti vairuotojo paZyméjima?
Jei atsakymas ,,taip”, nurodyti kada:

20. | Ar turite darbingumo apribojimy dél ligos ar sveikatos problemos?

21. | Armanote, kad dabar esate visiSkai sveikas (-a)?
Jei atsakymas ,,ne”, jra8yti prieZastis:

Uttikrinu, kad visa mano pateikta informacija yra visiSkai teisinga, ir suprantu, kad, pablogéjus sveikatos biiklei, turiu nedelsdamas (-a) kreiptis j gydytoja.

(parasas) (vardas, pavarde)



PATVIRTINTA
V3 Alytaus poliklinikos direktoriaus
2020 m. geguzés 26 d. jsakymu Nr. V-155

PACIENTO, (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKAMAI VS8I ALYTAUS
POLIKLINIKOS PSICHIKOS DIENOS STACIONARE TEIKIAMAI VAIKU IR PAAUGLIU
PSICHIKOS DIENOS STACIONARO PASLAUGAI

F Nr. 033/a idétinis lapas (saugoti kaip pagrindinj dokumentg)

A8, e s vens s s REESS SRR seeemeeoSutinku gauti  specialisty komandos
teikiama paslauga.

Paciento ar jo atstovo vardas, pavarde, gimimo data, rysys su globojamuoju asmeniu

Man suprantama forma esu supazindintas (-a) su savo (mano atstovaujamo asmens) konsultacijos
teikimo tvarka. Zinau, kad, paslauga teikiama komandiniu principu.

Esu supazindintas, kad atsisakant atlikti viena i§ auk$&iau sitilomy paslaugy, pasirasysiu atsisakyma.

Su komandos specialisty sitiloma paslauga sutinku ir tai patvirtinu parasu.

Susipazinau Informacijg suteikes asmuo
Paciento( jo atstovo para$as) (Pareigos)

(Vardas, pavardé) (Vardas, pavardé)

(Data) (Parasas)

(Data)



KVSIBV 7a
PACIENTO, (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKAMAI POLIKLINIKOS PSICHIKOS DIENOS
STACIONARE ANKSTYVOSIOS VAIKO RAIDOS REABILITACIJOS PASLAUGAL

F'Nr. 033-a ar 025/a jdétinis lapas (saugoti kaip pagrindinj dokumentq

A%, e, oeenennnn.SUtiNKuU gauti specialisty komandos teikiama
paslaugas

Paciento ar jo atstovo vardas, pavarde, gimimo data, rysys su globojamuoju asmeniu

Man suprantama forma esu supazindintas ( -a) su savo ( mano atstovaujamo asmens) konsultacijos teikimo
tvarka.

Sutinku, kad man bity suteikta specialisty komandos paslaugos. Zinau, kad bus teikiama paslauga
komandiniu principu.

Esu supaZindintas, kad atsisakant atlikti viena i§ auk3¢iau sitilomy paslaugy, pasira8ysiu atsisakymag.

Su komandos specialisty siiiloma paslauga sutinku ir tai patvirtinu parasu.

SusipaZinau Informacija suteikes asmuo
Paciento( jo atstovo parasas) (Pareigos)

(Vardas, pavarde) (Vardas, pavardé)

(Data) (Parasas)

(Data)



PATVIRTINTA
V8| Alytaus poliklinikos direktoriaus
2013 m. birzelio mén. 28 d. jsakymu Nr. V-126

VIEéOJI» ISTAIGA ALYTAUS POLIKLINIKA
PSICHIKOS DIENOS STACIONARAS

VIDAUS TVARKOS TAISYKLES

1. Psichikos dienos stacionaro-centro paslaugos (toliau tekste — PDS) teikiamos darbo dienomis nuo 8.00 iki 16.00 val.
2. Netikétai susirgus, sunegalavus, pablogéjus savijautai ar esant kitoms neatvykimo ar pavéluoto atvykimo priezastims, bitina
informuoti PDS psichikos slaugytoja iki 9.00 val. (tel. nr. (8 315) 52 220).
3. Per 1 (viena) darbo diena neinformavus slaugytojo apie neatvykimo, nesilankymo PDS prieZastis pacientas iSraSomas i$ PDS
ir gydymas nutraukiamas.
4. Gydymo terminas Psichikos dienos stacionare-centre yra 30 darbo dienu.
5. Apie visus vartojamus medikamentus (skirtus $eimos gydytojo ar jsigytus ir vartojamus savo nuoZitra) bitina informuoti PDS
gydytoja psichiatra ir psichikos sveikatos slaugytoja.
6. Asmenims, besilankantiems Psichikos dienos stacionare-centre, grieztai draudziama:

e PDS teritorijoje rukyti;

e Eigtis nepagarbiai, agresyviai paties, kity asmeny bei personalo atzvilgiu;

e Skleisti informacijg apie kitus PDS besigydancius asmenis tretiesiems asmenims;

s Neinformavus personalo (psichikos sveikatos slaugytojo ar gydytojo psichiatro), iSeiti i§ stacionaro anksciau nei

numatytas gydymo laikas (iki 16 val.).

Uz iy punkty pazeidima, nesilaikyma pacientai gydytojo psichiatro sprendimu iSraSomi ir gydymas nutraukiamas.
7. Psichikos dienos stacionaro darbuotojai neatsako uz pacienty turimus su savimi pinigus, materialines vertybes, jy saugojimg
bei praradima,.
8. PDS vidaus tvarkos taisyklés yra sudétiné VS] Alytaus poliklinikos vidaus taisykliy dalis. Esate susipazines/usi su V$| Alytaus

poliklinikos vidaus tvarkos taisyklémis, paciento teisemis, pareigomis, nurodytomis V$] Alytaus poliklinikos vidaus tvarkos taisyklése.

Susipazines (-usi)/nesusipazines (-usi) (iSbraukti netinkamg) (parasas)
9. Sutinku/nesutinku (iSbraukti netinkama), kad mano lankymosi jstaigoje metu, esant reikalui, pablogéjus mano sveikatai ar man

praradus sgmone, visa informacija apie mano sveikatos bikle, diagnoze, prognozes, gydyma bei tolimesnj gydyma bty teikiama

Siems asmenims:

1. Vardas, pavardé tel. Nr.

2. Vardas, pavarde - tel. Nr.

Su PDS vidaus tvarkos taisyklémis susipazinau, man suprantama forma jos buvo paaiskintos, supratau jas bei sutinku laikytis:

Vardas, pavarde tel. Nr.

Parasas

Data

Sutinku su Psichikos dienos stacionaro gydymo metodika, gydytojo psichiatro, medicinos psichologo, socialinio darbuotojo
- individualiomis konsultacijomis, apiiﬂros,vvertinimo, tyrimo metodais, uzsiémimais grupéje bei individualiai su medicinos
psichologu, psichikos sveikatos slaugytoju, uzimiiumo specialistu, socialiniu darbuotoju, visomis uzimtumo veiklomis.

Vardas, pavarde

Parasas

Data

Informacijg suteikes asmuo:

Vardas, pavardé, parasas, data

UAB Alytaus spaustuve, Seirijy g. 17, Alytus, tel. 73786. 2014.2000.2346



_ KVS IBV 7a
PACIENTO, (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKAMAI PSICHOLOGO KONSULTACIJAI
ALYTAUS POLIKLINIKOS PSICHIKOS DIENOS STACIONARE

F Nr. 025/a jdétinis lapas. Nr. Nr. 025-112/a(saugoti kaip pagrindinj dokumentg)

BAE,, cecmsn s s N YRS ASS Hh s saranesmesmtesmessovssssaessorsessasss SUDTLICHL gauti psichologo konsultacijag
Paciento ar jo atstovo vardas, pavarde, gimimo data, rysys su globojamuoju asmeniu
Man suprantama forma esu supaZzindintas ( -a) su savo ( mano atstovaujamo asmens) su konsultacijos teikimo
tvarka. Sutinku, kad man baty suteikta psichologo konsultacija. Zinau, kad, esant reikalui, bus teikiama reikalinga
pagalba komandiniu principu .

Esu supaZindintas, kad atsisakant atlikti vieng i§ auk3tiau siilomy paslaugy, pasiraSysiu atsisakyma.
Su psichologo siiiloma paslauga sutinku ir tai patvirtinu parasu.

SusipaZinau Informacija suteikes asmuo
Paciento( jo atstovo para3as) (Pareigos)
(Vardas, pavardé) (Vardas, pavard¢)
(Data) (Paragas)
(Data)

KVS IBV 7a
PACIENTO, (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKAMAI PSICHOLOGO KONSULTACIJAI
ALYTAUS POLIKLINIKOS PSICHIKOS DIENOS STACIONARE

F Nr. 025/a jdetinis lapas. Nr. Nr. 025-112/a(saugoti kaip Ppagrindinf dokumentg

A e SUTINKU gauti psichologo konsultacijg.
Paciento ar jo atstovo vardas, pavarde, gimimo data, rysys su globojamuoju asmeniu
Man suprantama forma esu supaZindintas ( -a) su savo ( mano atstovaujamo asmens) konsultacijos teikimo
tvarka. Sutinku, kad man bty suteikta psichologo konsultacija. Zinau, kad, esant reikalui, bus teikiama reikalinga
pagalba komandiniu principu.

Esu supaZindintas, kad atsisakant atlikti vieng i§ auk$Siau silomy paslaugy, pasiradysiu atsisakyma.
Su psichologo sifiloma paslauga sutinku ir tai patvirtinu parasu.

SusipaZinau Informacija suteikes asmuo
Paciento( jo atstovo para3as) (Pareigos)

(Vardas, pavardé) (Vardas, pavardé)

(Data) (Paragas)

(Data)



PATVIRTINA:

VieSosios jstaigos Alytaus poliklinikos
direktoriaus

2025-  jsakymu Nr. V-

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS
AMBULATORINES PALIATYVIOSIOS PAGALBOS PASLAUGOMS

A8,

(vardas pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas

(vardas, pavarde, gimimo data, rySys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Patvirtinu, jog gavau informacija:

kad ambulatorinés paliatyviosios pagalbos paslaugas (APP) teiks VS Alytaus poliklinikos APP komanda. Gydytojui jvertinus
sveikatos bikle, bus skiriamos/rekomenduojamos ambulatorinés paliatyviosios pagalbos paslaugos, kurios teikiamos sudarius
individualy paliatyviosios pagalbos pacientui plang ir su juo susipaZinus.

Patvirtinu, jog gavau informacija apie:

Ambulatoriniy paliatyviosios pagalbos paslaugy tikslus — uztikrinti paciento ligos simptomy prevencija, kontrole ir organizmo
funkcijy palaikymg — malSinamas skausmas, pykinimas, $alinami kvépavimo sutrikimai ir kiti varginantys simptomai, taikant
farmakologines ir nefarmakologines priemones.

Ambulatoriniy paliatyviosios pagalbos paslaugy metu atlickamy slaugos intervenciniy ir neintervenciniy procediry metu
galimas komplikacijos: skausma, infekcija, diskomfortg atliekant kineziterapines, padéties keitimo ir pan. procediiras.
Atsisakius ambulatoriniy paliatyviosios pagalbos paslaugy, gali pablogéti turimy létiniy ligy sukeliamos komplikacijos,
gyvenimo kokybé bei saviriipos jgiidZiai.

Norint atsisakyti APP paslaugy biitina informuoti gydantj gydytoja prie$ 14 darbo dieny.

PerskaiCiau ir supratau auks¢iau paraSytg teksta apie numatomas ambulatorines paliatyviosios pagalbos paslaugas. Man buvo
tinkamai ir aiskiai atsakyta j klausimus

Aj§,

(vardas pavardé)

Paciento atstovas

(vardas, pavardé, rySys su pacientu)

Sutinku/nesutinku (isbraukti nereikalinga), kad buty atliekamos ambulatorinés paliatyviosios pagalbos paslaugos bei
atliekami kiti veiksmai, jei iskils tokia baitinybé dél pablogéjusios sveikatos biklés.

(parasas)
Sutinku/nesutinku (isbraukti nereikalinga), skiepytis.

(parasas)

Sutinku/nesutinku, (iSbraukti nereikalinga), kad informacija apie mano sveikatos bikle, teikiamas paslaugas bty teikiama tik
jstatymy numatyta tvarka Siems asmenims:

(vardas, pavardé, rySys su pacientu, telefono numeris)

(parasas)
AS (paciento atstovas) sutinku/nesutinku (isbraukti nereikalinga), kad apsilankymo metu man atliekant slaugos procediiras,

dalyvauty bei baty teikiama informacija mokymosi tikslais medicinos studentams ir kvalifikacija keliantiems asmens
sveikatos priezitaros specialistams.

Paciento (paciento atstovo) vardas pavardé, parasas: Supazindinusio darbuotojo vardas pavardé¢, parasas:

Data Data




PATVIRTINA:

VieSosios jstaigos Alytaus poliklinikos
direktoriaus

2025- jsakymu Nr. V-

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS
AMBULATORINEMS SLAUGOS PASLAUGOMS NAMUOSE

AgS,

(vardas pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas

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

Patvirtinu, jog gavau informacija:

kad ambulatorinés slaugos paslaugas namuose (ASPN) teiks VSI Alytaus poliklinikos ASPN komanda. Gydytojui jvertinus
sveikatos bukle, bus skiriamos/rekomenduojamos ambulatorinés slaugos paslaugos namuose, kurios teikiamos, sudarius slaugos
paslaugy teikimo plang ir su juo susipazinus.

Patvirtinu, jog gavau informacija apie:

Ambulatoriniy slaugos paslaugy namuose tikslus — uztikrinti slaugos paslaugy testinuma, patenkinti paciento slaugos poreikius
namy sglygomis ir skatinti paciento saviriipa, pagerinti gyvenimo kokybe¢ ir pagal galimybes integracija j visuomeninj
gyvenimg.

Ambulatoriniy slaugos paslaugy namuose metu atlieckamy slaugos intervenciniy ir neintervenciniy procediry metu galimas
komplikacijos: skausma, infekcija, diskomfortg atliekant kineziterapines, padéties keitimo ir pan. procediiras.

Atsisakius ambulatoriniy slaugos paslaugy namuose, gali pablogéti turimy létiniy ligy sukeliamos komplikacijos, gyvenimo
kokybé bei savirtipos jgudZiai.

Norint atsisakyti ASPN paslaugy biitina informuoti gydantj gydytoja prie§ 14 darbo dieny.

Perskaiciau ir supratau aukSciau parasyta teksta apie numatomas ambulatorines slaugos paslaugas namuose. Man buvo tinkamai
ir aiskiai atsakyta j klausimus

AS,

(vardas pavardé)

Paciento atstovas

(vardas, pavardé, rySys su pacientu)

Sutinku/nesutinku (isbraukti nereikalinga), kad buty atliekamos ambulatorinés slaugos paslaugos namuose bei atliekami Kiti
veiksmai, jei iskils tokia butinybé dél pablogéjusios sveikatos buklés.

(parasas)
Sutinku/nesutinku (isbraukti nereikalinga), skiepytis.

(parasas)

Sutinku/nesutinku, (isbraukti nereikalinga), kad informacija apie mano sveikatos buklg, teikiamas paslaugas buty teikiama tik
jstatymy numatyta tvarka Siems asmenims:

(vardas, pavardé, rySys su pacientu, telefono numeris)

(parasas)
AS (paciento atstovas) sutinku/nesutinku (isbraukti nereikalinga), kad apsilankymo metu man atliekant slaugos procediiras,

dalyvauty bei baty teikiama informacija mokymosi tikslais medicinos studentams ir kvalifikacija keliantiems asmens
sveikatos priezitiros specialistams.

Paciento (paciento atstovo) vardas pavarde, parasas: Supazindinusio darbuotojo vardas pavard¢, parasas:

Data, Data




v KVS IBV 7a
PACIENTO, (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKAMAI PSICHOLOGO KONSULTACIJAIL
ALYTAUS POLIKLINIKOJE PSICHIKOS SVEIKATOS CENTRE
F Nr. 025/a jdeétinis lapas. Nr. Nr. 025-112/a(saugoti kaip pagrindinj dokumentq)

Ag ... ...sutinku gauti psichologo konsultacija mokamai.
Paczento ar jo atstovo vardas pavarde glmzmo data, rysys Su globOJamuOJu asmeniu

Man suprantama forma esu supaZindintas ( -a) su savo ( mano atstovaujamo asmens) mokamos konsultacijos
teikimo tvarka. Sutinku, kad man buty suteikta psichologo konsultacija. Zinau, kad, esant reikalui, bus teikiama
reikalinga pagalba komandiniu principu .

Esu supazindintas, kad atsisakant atlikti viena i§ auk$¢iau siilomy paslaugy, pasiraSysiu atsisakyma.

Su psichologo sitiloma paslauga sutinku ir tai patvirtinu para$u.

SusipaZinau Informacija suteikes asmuo
Paciento( jo atstovo paraas) (Pareigos)
(Vardas, pavardé) (Vardas, pavardeé)
(Data) (Para3as)
(Data)

KVSIBV 7a
PACIENTO, (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKAMAI PSICHOLOGO KONSULTACIJAI
ALYTAUS POLIKLINIKOJE PSICHIKOS SVEIKATOS CENTRE
F Nr. 025/a jdétinis lapas. Nr. Nr. 025-112/a(saugoti kaip pagrindinj dokumentq

AS, ... ..sutinku gauti psichologo konsultacija mokamai.
Paczento ar ]o atstovo vardas pavarde gzmlmo data rysys su globcyamuOJu asmeniu

Man suprantama forma esu supaZindintas ( -a) su savo ( mano atstovaujamo asmens) mokamos konsultacijos
teikimo tvarka. Sutinku, kad man bty suteikta psichologo konsultacija. Zinau, kad, esant reikalui, bus teikiama
reikalinga pagalba komandiniu principu .

Esu supazindintas, kad atsisakant atlikti viena i§ auk$¢iau sialomy paslaugy, pasira$ysiu atsisakyma.

Su psichologo sitiloma paslauga sutinku ir tai patvirtinu parasu.

SusipaZinau Informacija suteikes asmuo
Paciento( jo atstovo paralas) (Pareigos)

(Vardas, pavarde) (Vardas, pavarde)

(Data) (Para3as)

(Data)



PATVIRTINTA
V§| Alytaus poeliklinikos direktoriaus
2016 m. gruodzio 27 d jsakymu Nr V-112

SUTIKIMAS DEL SVEIKATOS PRIEZIDROS PASLAUGY
V§] ALYTAUS POLIKLINIKOS PSICHIKOS SVEIKATOS CENTRE

Pacientas

(paciento vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas

{(pagal jstatyma ar pavedima) vardas, pavardé, gimimo data, kontaktiniai duomenys-tel. Nr., rySys su pacientu)

Sutinka, kad:

- V8] Alytaus poliklinikos Psichikos sveikatos centro gydytojas psichiatras apZitiréty ir jvertinty sveikatos bikl

(

Apsilankymo metu suteikiy informaciig apie svelkatos bikle, paskirty ir atlikty bitinus tyrimus,

- Gydytojo psichiatro paskyrimu bty ailikias psichologinés biklés iStyrimas (inteiekic, asmenybés, emocinés bikies,
atskiry pazinimo funkcijy ir kiti tyrimai).

- Gydytojo psichiairc paskyrimu bity atlikias alkoholio koncentracijos igkvéptame ore patikrinimas (alkotesteriu).
- Suteikty informacijg apie ligos diagnoze, galimus gydymo bidus, rizikg ir padarinius atsisakius gydymo.

- Suteikty informacijg apie paskirig gydyma, pasitaikantj Salutini poveik] ir pasveikimo prognoze.

- Bty teikiamos psichologinés konsultacijos

- V8] Alytaus polikiinikos Psichikos sveikatos centro specialistai suteilkty visg pacientui ar jo aistovui biting informacija

pie centre teikiamas psichikos sveikatos prieZifiros paslaugas.
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vykdyti nurodyius spe

Pacientas ar jo atsiovas sutinka prane$ii V] Al Zitiros specialistui apie bet kokius

nukrypimus nuo paskyrimy.

Pacientas ar jo atstovas sutinkz, kad informacija apie paciento psichikos sveikatos bukle buty suteikta tik jstatymy nustatyta
tvarka.

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo del psichikes sveikatos prieZiiros paslaugy teikimo

(vardas, pavardg, telefono numeris)

(data) (paciento ar jo atstovo vardas, pavardé, parasas)

Su sutikimu supazindines darbuotojas

(vardas, pavardé, pareigos, paraSas)



2 lentelé

TRAUKINIO MASINISTO GARBES DEKLARACIJA
(SVEIKATOS PATIKRINIMO KLAUSIMYNAS)

(data)

(sudarymo vieta)

Eil.
Nr.

Klausimai, j kuriuos prasome atsakyti (tinkama atsakyma ,.taip“ arba ,,ne
lenteléje paZyméti v') lankantis pas gydytoja dél traukinio maSinisto sveikatos
paZyméjimo jsigijimo arba jo galiojimo pratesimo (prieZastj pabraukti)

Taip

Ne

Ar sergate kokia nors liga arba gal turite kokia negalig ar kity medicininiy
nusiskundimy, galin¢iy paveikti Jisy gebéjima dirbti traukinio ma$inistu

Ar turite regéjimo sutrikimy, tokiy kaip:
1.1. pablogéjes matymas :

1.2. nevalingi akiy judesiai (nistagmas)

1.3. regéjimo lauko defektai (pvz., ribotas matymas j Sonus)

1.4. dvigubinimasis (dvejinimasis)

1.5. akivaizdus matymo pablogéjimas prieblandoje ar tamsoje
(vistakumas) (jei .taip*, tinkamg atsakyma pabraukti)

1.6. pablogéjes akiy judrumas

1.7. jautrumas akinimui

1.8. pablogéjes atstumo jvertinimas

1.9. kiti sutrikimai (akiy skausmai, staigus matymo sutrikimas, buvo / yra
nustatytas padidéjes akisptdis ar kt.)
(jei ,taip“, tinkama atsakymg pabraukti arba jraSyti):

Ar Jums svaigo / svaigsta galva?
(Jei , taip*, tinkamg atsakyma pabraukti)

Ar skundZiatés pablogéjusia klausa, ar sirgote ausy ligomis?

Ar yra galiiniy judesiy funkcijos sutrikimy arba gal sergate kokia nors su tuo
susijusia liga? _
(Jei ,taip“, tinkamg atsakyma pabraukti)

Ar sirgote / sergate Sirdies ir / ar Sirdies ir kraujagysliy ligomis:

5.1. insultas (paralyZius)

5.2. Sirdies ritmo sutrikimai

5.3. girdies infarktas ar kriitinés angina (stenokardija)

5.4. $irdies jgimta ar jgyta liga

5.5. kita Sirdies ar Sirdies ir kraujagysliy liga (reumatas ar kt.)

Ar sergate cukriniu diabetu?

Ar turéjote galvos smegeny traumy?

Ar sirgote / sergate epilepsija? (Jei ,,taip®, tinkama atsakyma pabraukti)

Ar Jums biina / kada nors buvo istike Zenkliis pusiausvyros sutrikimai?
(Jei ,taip“, tinkamg atsakymg pabraukti)

Ar alpote / alpstate arba turéjote / turite kity sagmones sutrikimy?
(Jei ,taip®, tinkama atsakyma pabraukti)

Ar skund¥iateés / skundétés anks&iau §lapinimosi sutrikimais, inksty veiklos
pablogéjimu? _
(Jei , taip®, tinkamg atsakymg pabraukti)

12.

Ar skundZiatés démesio, pastabumo, mastymo arba atminties sutrikimais?
(Jei ,taip“, tinkamg atsakyma pabraukti)

13.

Ar skundZiatés miego sutrikimais:
13.1. Ar biinate pavarggs ar mieguistas dieng?
(Jei ,taip“, tinkamg atsakymg pabraukti)
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Eil. Klausimai, j kuriuos praSome atsakyti (tinkamg atsakyma ,,taip“ arba ,,ne‘ Taip | Ne

Nr. lenteléje pazyméti v') lankantis pas gydytoja dél traukinio masinisto sveikatos
paZyméjimo jsigijimo arba jo galiojimo pratesimo (prieZastj pabraukti)

13.2. Ar Jus iStinka nevalingi miego priepuoliai?

14. | Ar piktnaudZiaujate / piktnaudZiavote 5 mety laikotarpiu alkoholiu, riikalais,

narkotikais arba vaistais? '

(Jei ,taip*, tinkamg atsakyma pabraukti)

15. | Ar turite / turéjote 5 mety laikotarpiu kokiy nors psichikos sutrikimy arba gal

sirgote kokia nors psichikos liga, ar dél to buvote gydomas (-a) psichiatro?

(Jei ,taip“, tinkamg atsakymg pabraukti)

. Klausimai apie gydyma, vaisty-vartojima ir kt.

16. | Ar buvote gydomas (-a) ligoninéje arba kreipétés j gydytoja deél

anks&iau minéty priezas¢iy (A 1-15)?

Jei , taip*, tinkamg atsakymgq pabraukti, nurodyti kada ir jstaigos,

kurioje gydétés, pavadinimg, adresa)

17. | Ar &iuo metu vartojate gydytojo paskirtus vaistus (raminamuosius,

migdomuosius, nuskausminamuosius ar kitus)?

Jei ,taip“, tinkama atsakyma pabraukti, nurodyti, kokius vaistus:

18. | Gal Jums dél kurios nors ankstiau minétos ligos (A 1-13) paskirti

kokie nors vaistai, kurie turi bati reguliariai vartojami ilga laika?

Jei atsakymas ,.taip“, nurodyti, kokie vaistai:

19. | Ar ankséiau buvo tikrinta Jisy sveikata, norint gauti traukinio maSinisto

pazyméjima?

Jei atsakymas ,,taip“, nurodyti kada:

20. | Ar turite darbingumo apribojimy dél ligos ar sveikatos problemos?

21. | Ar manote, kad dabar esate visi¥kai sveikas (-a)?

Jei atsakymas ,,ne“, jradyti prieZastis:

Uztikrinu, kad visa mano pateikta informacija yra visi¥kai teisinga, ir suprantu, kad
pablogéjus sveikatos buklei, turiu nedelsdamas (-a) kreiptis j gydytoja.

(paraSas) (vardas, pavarde)

Pastaba. Jdedamas j Asmens sveikatos istorija — F Nr. 025/a.




(,—

Jurininku ir vidaus vandeny transporto specialisty bei
motoriniy pramoginiy laivy ir kity motoriniy plaukiojimo
priemoniy laivavedziy sveikatos tikrinimo tvarkos
apraso

2 priedas

JURININKO AR VIDAUS VANDENY TRANSPORTO SPECIALISTO BEI MOTORINIY
PRAMOGINIY LAIVY IR KITY MOTORINIY PLAUKIOJIMO PRIEMONIY LAIVAVEDZIO
GARBES DEKLARACIJA (SVEIKATOS TIKRINIMO KLAUSIMYNAS)
| SEAFARERS OR NAVIGATOR'S OF MOTOR.PLEASURE AND OTHER CRAFT
DECLARATION OF HONOUR

(data / date)

(uzpildymo vieta / place)

(vardas / name) {pavarde / surname)

(gimimo data / date of birth) {asmens kodas / identity code) {lytis / gender)

(nuolatine gyvenamoiji vieta / domicile)

(pareigos / position)

Profesinés grupés pagal darbo pobiidi: '

| profesine grupé - Denio tarnyba. Vykdantys navigacinj budéjima kapitonai, kapitony padéjéjai, laivy
Skiperiai ir jy padéjéjai, kvalifikuoti jireiviai, jlreiviai, upeiviai, locmanai ir pan.

Il profesiné grupé - Masiny (Jégainés) tarnyba. Vykdantys masiny (jégainés) eigos budgjima visy
grupiy mechanikai, kvalifikuoti motoristai, motoristai, elektrikai ir pan.

lll profesine grupé - Aptarnavimo tarnyba. Laivus ir ju personalg bei keleivius aptarnaujantys sveikatos
priezitiros specialistai ir kiti darbuotojai, saugos pareigiinai, viréjai, narai ir pan.

IV profesiné grupé — Motoriniy pramoginiy laivy ir kitu motoriniy plaukiojimo priemoniy laivavedziai.

| pateiktus klausimus atsakykite pazymédami Jums tinkantj varianta / Please answer the questions
below and select the options (Taip / Yes; Ne / No)

Ar Jums anks¢iau buvo atliktas medicininis patikrinimas dél darbo | Taip / Yes Ne / No
1. |jdroje? / Have you previously performed a medical examination for a
job at sea?

Ar buvote pripazintas netinkamu dirbti juroje ir (ar) buvo taikyti
apribojimai dél darbo juroje? / Have you ever been declared unfit
for work at sea and (or) the restrictions applicable to the work at
sea?

3 Ar per pastaruosius dvejus metus gydétés ligoninéje? / Have you
" | been admitted to the hospital in the last two years?

Ar per paétaruosius dvejus metus buvote nepertraukiamai
4. |nedarbingas ilgiau nei 30 dienu? / Have you had unfitted period of
sickness leave for more than 30 days in the last two years?

Ar esate sirges plauciy ligomis (tuberkulioze, bronchine astma)? /
5. | Have you been sick with lung diseases including tuberculosis,
asthma?




Ar esate sirges $irdies ir kraujagysliy ligomis? / Have you ever

o been sick with any heart and circulatory diseases?

5 Ar esate sirges klausos organy ligomis? / Have you ever been sick
" | with any ear diseases?

8 Ar esate sirges regos organy ligomis? / Have you ever been sick

with any eye diseases?

9. | Ar esate sirges epilepsija? / Have you been sick with epilepsy?

10. | Ar sergate cukriniu diabetu? / Have you sick with diabetes?

Ar Jums yra buve sunkiy alerginiy reakcijy / egzemos / odos ligy?
11. |/ Have you had any serious allergic reaction / eczema / skin
disease? :

12 Ar esate turejes psichikos sutrikimy? / Have you had any mental
" | disturbances?

Ar esate turejes problemy dél priklausomybeés nuo alkoholio ir
13. | narkotiky vartojimo? / Have you had problems with addiction to
alcohol and drugs use?

Ar esate turéjes kokiy nors nugaros skausmo problemy (traumu,
14. |reumata)? / Have you had any painful back trouble, including
lumbago and sciatica?

Ar dirbdamas juroje esate patyres sunkiy traumy? / Have you been
15. | suffered by serious injury leaving permanent effects as
consequences of the work at sea?

Ar esate turejes virSkinimo sutrikimuy, dél kuriy buvo paskirtas
16. | gydymas? / Have you had any digestive problems, which were
being treated?

17 Ar reguliariai vartojate kokius nors vaistinius preparatus? / Do you
" | use medicament on prescription regularly?

18 Ar neSiojate akinius ar kontaktinius lesius? / Do you wear glasses
" | or contact lenses to improve your eyesight?

Ar Jums sunku orientuotis prietemoje? / Do you find difficulties in

15 orienteering yourself in dusk [ twilit?

Ar skiriate spalvas? / Do you have difficulties in colors

20. differentiation?

Ar Jums yra nustatytas darbingumo lygis? / Do you have

21- | confirmed disability?

Papildomas klausimas / Any other addressed question
22.

Patvirtinu, kad pateiktus klausimus supratau, atsakiau j juos saziningai.
| hereby confirm that the questions were fully understood and replied in good faith.

Suprantu, kad pablogejus sveikatos buklei, turiu nedelsdamas (-a) kreiptis | gydytoja.
Due to my deteriorating state of health, | must seek medical care immediately.

Asmens, kuriam tikrinama sveikata, parasas / Examined person's signature

UAB Alytaus spaustuvé, Seirijy g. 17, Alytus, tel. 73786. 2014.1000.631



[sakymu Nr......... /2.1 Al B8

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKANT INVAZINE PROCEDURA-
(VAISTU LEIDIMA ] RAUMENIS, | VENA, ] PAOD]) MOKAMAI

AS,

(vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavard¢, gimimo data, ry3ys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Sutinku, kad buty gydytojo paskirti vaistai suleisti j raumenis, j vena, (vienkartinai, ladeliniu biidu ) j paodj
mokamai (iSbraukti nereikalingg).

Patvirtinu, jog slaugytojas suteiké pakankamg ir aidkia informacija apie 3ig intervencija. Zinau, kad Sios
intervencijos komplikacijos labai retos, tatiau galimos - néra garantijos, kad nejvyks nei viena i ju.
LeidZiant vaistus galimos pasekmés (dirio vietoje paraudimas, patinimas, rankos tirpimas, kraujavimas,
kraujosriiva ( hematoma), apalpimas, alerginés reakcijos ir kt.).

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo dél informacijos suteikimo esant kritinei paciento biiklei ir/ ar

numatomy  teikti  asmens  sveikatos  prieZiiros  paslaugy,  neturint paciento
sutikimo

(vardas pavardé, rySys su pacientu, telefono numeris)

Paciento (paciento atstovo) parasas, data Atsakingo slaugytojo vardas, pavarde,

parasas, data



[sakymu (R b AR B SO

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKANT LABORATORINI (-IUS)
TYRIMA (-US) MOKAMALI

A8,

(vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavarde, gimimo data, ry3ys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)
Sutinku, kad biity paimtas kraujas tyrimams (i3 pirsto, i3 venos) (isbraukti nereikalinga).

Patvirtinu, jog laboratorijos specialistas  suteike pakankamg ir aiskig informacija apie $ia intervencija.
Zinau, kad $ios intervencijos komplikacijos labai retos, tagiau galimos - néra garantijos, kad nejvyks nei
viena i§ jy. Imant kraujg galimos pasekmés (dirio vietoje paraudimas, patinimas, rankos tirpimas,
kraujavimas, kraujosriiva ( hematoma), apalpimas ir kt.).

Sutinku, kad informacija apie mano tyrimo rezultatus bty suteikta tik Istatymy numatyta tvarka.

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo dél informacijos suteikimo esant kritine; paciento biklei ir/ ar

numatomy  teikti  asmens  sveikatos prieZiiros  paslaugy,  neturint paciento
sutikimo : :

(vardas pavarde, rysys su pacientu, telefono numeris)

Paciento (paciento atstovo) parasas, data - Atsakingo laboratorijos darbuotojo

Spaudas, paradas, data




PROJEKTAS
Patvirtinta direktoriaus 2018 #., XA
Isakymu Nr.......% = el ety e

VIESOJI ISTAIGA ALYTAUS POLIKLINIKA
SKYRIUS

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS DEL CH_IRURGINES OPERACHJOS,
INVAZINES IR/AR INTERVENCINES PROCEDUROS ATLIKIMO

A3,

(vardas, pavardé, gimimo data, ry§ys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)
Sutinku, nesutinku (isbraukti nereikalinga), jog chirurgine operacija, invazing ir/ar intervencing procediira
atliks

(gydytojo vardas, pavarde, profesing kvalifikacija)
Patvirtinu, jog gavau pakankama ir aikia informacijg apie chirurging operacija, invazing ir/ar intervencing
procediira:

(chirurginés operacijosa, invazinés ir/ar intervencinés procediiros pavadinimas, trumpas, aiskus apralymas, pobidis, tikslai)

Patvirtinu, jog gavau pakankamg ir aitkia informacija apie chirurginés operacijos, invazinés ir/ar
intervencinés procediiros apimties keitimo leistinumg mano sveikatos kritinés biiklés atveju, kurios sutikimo
pasiraSymo momentui nuspéti negalima.

Patvirtinu, jog gavau pakankama ir aitkig informacija apie numatomos atlikti chirurginés operacijos,
invazinés ir/ar intervencinés procediiros esme ir tiksla, galimg rizika, pasekmes, atsisakius chirurginés
operacijos, invazinés ir/ar intervencinés procediiros, apie man svarbias aplinkybes, dél kuriy sutinku atlikti
Sig chirurging operacija, invazine ir/ar intervencing procediirg.

Patvirtinu, jog gavau pakankama ir ai$kig informacija apie numatomos atlikti chirurginés operacijos,
invazings ir/ar intervencinés procediiros bei numatomos taikyti anestezijos komplikacijas:

pavirsines ar gilias Zaizdos infekcijas,vpa‘tinimus: gililﬁq veny trombézc;, parezg bei svetimkiiniy atmetimo
reakcija.

retai pasitaikandias: anafilaksinj Soka, svetimkiinio patekimo j kvépavimo takus ar virSkinamajj trakta,
Sirdies veiklos nepakankamuma, plaudiy kraujagysliy embolijg, vainikiniy Sirdies arterijy uZsikimgima,
riebaling embolija, kraujo infekcijas, kliniking mirtj.

Ivertinus mano sveikatos biikle galimos konkre&ios komplikacijos:

(jradyti)

Anestezija taikoma/ netaikoma (nereikalinga i8braukti):

(anestezijos biidas)

Anestezija atliks:




KVS BV 3

VlEgQJl ISTAIGA ALYTAUS POLIKLINIKA

OPERACIJOS, INTERVENCIJOS SUTARTIS

F. Nr. 025/a, Nr. 025-111/a, Nr. 025-112/a jdétinis lapas (saugofi kaip pagrindinj dokumentg)

AS, , savo parasu patvirtinu, jog esu informuotas,
(paciento ar paciento atstovo vardas, pavarde)

kad man {mano vaikui)

{vardas, pavarde, gimimo metai)

del
(diagnoze}
sitiloma atlikti operacijg
intervencijg
AS sutinku, kad Sig operacijg, intervencijg atliks gydytojo
{vardas, pavarde)

vadovaujama brigada.

Taip pat as tvirlinu, kad mane gydytojas informavo apie kitus

mano ligos ar traumos gydymo bldus, kurie gaii bati taikomi, bitent:

Man buvo paaiSkinta apie galimas gydymo visais pasililytais blidais pasekmes, terminus, komplikacijas bei galimas papildomas
finansines iSlaidas.

AS viska supratau ir savarankiSkai priémiau sprendima.

AS suprantu, kad i operacija, intervencija turi savo rizikos laipsnj, kuri lemia ir (mano vaiko) sveikatos bikle

(konkreti patologija, didinanti operacijos, intervencijos rizikos laipsnj)

AS Zinau, kad ne visada galima nuspéti operacijos, intervencijos, nuskausminimo ir medikamentinio gydymo iSeitis ir komplikacijas.
AS Zinau, kad bidingiausios chirurginiy operacijy komplikacijos yra Sios: Sirdies veiklos nepakankamumas, plauciy kraujagysiiy
embolija, vainikiniy Sirdies arterijy uzsikimSimas, riebaliné embolija, hematoma ir kraujavimas i$ Zaizdos, pavirSing ar gili Zaizdos
infekcija, giliyjy veny tromboze, parezé bei svetimkiniy atmetimo reakcija.

Visos sios galimos komplikacijos gali pareikaiauti papildomy ir neatidéliotiny gyvybe gelbéjanciy priemoniy ir proceddry, kurias
a$ patikiu atlikti gydytojams savo nuoZzidira.

AS taip pat esu informuotas, kad operacijos, intervencijos nuskausminimas turi savo rizikos laipsnj, pasireiksti alergine reakcija,
anafilaksiniu Soku ir net gali baigtis mirtimi.

Visg pateikig informacijg supratau ir savo sutikimg patvirtinu parasu.

Sutinku informacijg suteikes asmuo
(Paciento ar paciento atstovo parasas) { Pareigcs}

(Vardas, pavarde) (Vardas, pavardé)

(Data) ; (Parasas)

(Data)



Jsakymu Nr.... ¢ ol e

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS TVARKYTI ASMENS DUOMENIS

(vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavardé. gimimo data, rySys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Sutinku, nesutinku (igbraukti nereikalinga), jog mano asmens duomenys bty tvarkomi tik tiek, kiek
biitina  asmens sveikatos  prieziliros  paslaugoms  man  teikti ir  apsaugoti = mano
interesus.

(paraSas)

Sutinku, kad informacija apie mano sveikatos bikle kitiems asmenims biity suteikta tik jstatymy nustatyta
tvarka.

(parasas)

Patvirtinu, kad susipaZinau su vidaus tvarkos taisyklémis, gavau pakankama ir aiskia informacija apie mano
duomeny tvarkymg ir saugojima, konfidencialumo uztikrinima, teisg gauti informacijsa, teise uzdrausti rodyti
sveikatinimo specialistams tam tikrus ESI esanéius asmens duomenis ir teisg atSaukti tam tikry ESI asmens
duomeny nerodymo funkcija.

(paradas)

Esu informuotas, kad man nusprendus galiu keisti savo sprendimg dél auk$&iau duoto sutikimo.

Paciento (paciento atstovo) Gydytojo spaudas, parasas
Vardas, pavarde, parasas

Data




PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKANT TYRIMO IR GYDYMO
METODUS

AS,

(vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavarde, gimimo data, rySys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Sutinku, nesutinku (i$braukti nereikalinga), jog biidiau apZidrétas gydytojo ir jvertinta mano sveikatos
biikle, atlikti biitini tyrimai,

(paraas)

Patvirtinu, jog gavau pakankamg ir aiskig informacija apie jstaigoje taikomus diagnostikos ir gydymo
metodus, apie mano tyrimy rezultatus, diagnoze, siilomg gydymo metods ir kitus alternatyvius gydymo
metodus, galimg rizika, pasitaikantj Salutinj poveikj, gydymo prognoze, pasekmes atsisakius gydymo,

(paraSas)

Sl}ti_nku, nesutinku (i8braukti nereikalinga), jog biidiau gydomas gydytojo sitillomu gydymo metodu, bty
teikiama nuotoliné sveikatos priezitiros paslauga teisés akty nustatyta tvarka

(paraias)

Sutinku, kad informacija apie mano sveikatos bikle baty suteikta tik jstatymy numatyta
tvarka,

(paratasg)

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo dél informacijos suteikimo esant kritinei paciento biiklei ir/ ar
numatomy teikti asmens sweilatne s RS ‘

(vardas pavarde, rySys su pacientu, telefono numeris)

Esu informuotas, kad man nusprendus galiu keisti savo sprendima dél auk$tiau duoto sutikimo.

Pacnent‘o (paciento atstovo) Gydytojo spaudas, paraSasVardas,
pavardé, paragas

Data Data




Patvirtinta

V§| Alytaus poliklinikos
Direktoriaus V. Kovaliovo

2013 m. kovo 8 d. jsakymu Nr. V-47

‘PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS SLAUGYTOJO DIABETOLOGO

ATLIEKAMOMS INTERVENCINEMS PROCEDUROMS
F Nr. 025/a jdétinis lapas KVS IBV 9 (saugoti kaip pagrindinj dokumenta)

201_m. meén. d.

(paciento ar jo atstovo vardas, pavarde, asmens kodas, ry$ys su globojamu asmeniu)

Diabetiné péda yra létiné cukraligés komplikacija, pazeidzianti mink&tuosius audinius, kartais ir kaulus. Si komplikacija atsiranda
del pazeisty nervy ir kraujagysliy (sutrikes kraujo tiekimas) ir neatsparumo bakterinéms infekcijoms. Negydomas diabetings
pedos sindromas krastutiniais atvejais gali baigtis kojos amputacija.

Jums slaugos tikslu bus atliekamas gydomasis pedikilras ir (ar) diabetinés pédos priezitira, kurie padeda:

[1isvengti opos pasalinus nuospaudas, susidariusias auks$to spaudimo zonose;

[] pagerinti skyscio ir pliy drenaza, pasalinus odos sukietéjimus apie jau susidariusia neuropatine opa.

Sios procediiros priskiriamos Intervencinéms procediiroms.

Kaip ir kiekviena intervenciné procediira, Sios proceduros taip pat turi tam tikrg rizikg Jlsy sveikatai ir gyvybei.

Galimos komplikacijos pedikiiro vietoje:

[]skausmas ir patinimas;
[ ] kraujavimas.

Rediau, bet galima sunkesné komplikacija - infekcija: vietinis uZdegimas, abscesas, sepsis.



Kabinete yra numatytos priemonés komplikacijoms iSvengti bei kvalifikuotai pagalbai suteikti, joms jvykus.

Apie proceduras klauskite ir reikalaukite iSsamaus paaiskinimo i$ slaugytojos diabetologes.

A8, e perskaiciau ir supratau auksciau paradyta teksta apie

numatomas proceddiras. Taip pat a$ supratau, kad deél jvykusiy komplikacijy gali reikéti papildomo gydymo. Taip pat suprantu,
kad 8is sutikimas liks galioti, kol a8 gydysiuosi 8iame kabinete arba kol a$ pats nutrauksiu $j sutikima,

‘[ Sutinku, kad man bty atliekamos numatytos procediiros.

Paciento parasas Data ir laikas

Pacientg supazindino:

Slaugytoja diabetologé Data ir laikas

UAB Alytaus spaustuve, Senojig. 12, Alytus, tel. 73786. 2017.1000.441



Isakymu Nr...... Mo oo,

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKANT ODONTOLOGIJOS TYRIMO
IR GYDYMO METODUS

AS,

(vardas, pavard¢, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavardg, gimimo data, ry3ys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Sutinku, nesutinku (i§braukti nereikalingg), jog biidiau apzitirétas gydytojo odontologo, burnos chirurgo,
periodontologo, vaiky odontologo ir jvertinta mano sveikatos buklé, atlikti batini tyrimai,

(paradas)

Patvirtinu, jog gavau pakankamy ir aiskia informacija apie jstaigoje taikomus odontologijos diagnostikos ir
gydymo metodus, apie mano tyrimy rezultatus, diagnoze, sitloma gydymo metodg ir kitus alternatyvius
gydymo metodus, galimg rizika, pasitaikantj Salutinj poveikj, gydymo prognozg, pasekmes atsisakius
gydymo, =

(paragas)

Patvirtinu, jog gydantis gydytojas odontologas ar kitas sveikatos prieziliros specialistas suteike pakankamg
ir aiSkia informacija apie rentgenologinj danty tyrimg ir sutinku, nesutinku (iSbraukti nereikalinga), kad
bty atliktas. Skiriant §j tyrimg patvirtinu, jog:

1. Esu néscia, maitinantj kadikj (i§imtinai moterims)

{iraSyti taip arba ne) (paragas)

2. Ar 5 mety laikotarpyje ‘buvo atliktas rentgeno tyrimas

((jradyti taip arba ne) (parakas)

Sutinku, nesutinku (i$braukti nereikalinga), jog bagiau gydomas gydytojo odontologo, burnos chirurgo,
periodontologo, vaiky odontologo siiilomu gydymo metodu ir apmokéti u¥ nlomhinee medSingac Litas

A e T,

3 Soue sresna Uvd G4 PAPLUULTES
pasiaugds, KUIlos nera kompensuojamos  privalomojo sveikatos draudimo fondo léSomis.

(paraias)

Suti}:xku_, kad informacija apie mano sveikatos bikle bity suteikta tik jstatymy numatyta
tvarka,

(paradas)

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo del informacijos suteikimo esant kritinei paciento biiklei ir/ ar

nm-r;(atomq teikti  asmens  sveikatos prieziiros  paslaugy,  neturint paciento
sutikimo |

(vardas pavarde, ry3ys su pacientu, telefono numeris)

Esu informuotas, kad man nusprendus galiu keisti savo sprendima dél auksciau duoto sutikimo,

Paciento (paciento atstovo) parasas, data Gydytojo spaudas, parasas, data




[sakymu Nroown Lo dl....... et e
PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS SKIEPAMS

AS,

(vardas, pavardeé, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavardé, gimimo data, ryys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Sutinku, nesutinku (iSbraukti nereikalinga), jog bii¢iau apZiirétas gydytojo ir jvertinta mano sveikatos
biklé, atlikti biitini tyrimai,

(para3as)

Patvirtinu, jog gavau pakankamg ir aiskia informacija apie numatomus atlikti skiepus pagal nacis)nalﬁni
skiepy kalendoriy arba pagiam pragant, galimg rizika, pasitaikantj Salutinj poveikj, pasekmes, atsisakius
privalomy skiepy. SusipaZinimui gausiu vakciny instrukcijas.

(para8as)

Sutinku, nesutinku (i$braukti nereikalingg), jog bii¢iau skiepijamas Alytaus poliklinikoje.

Vakcinos pavadinimas, mokama/ nemokama jrasas daromas gydytojo ar slaugytojo antroje Sio
sutikimo puséje, man patvirtinant parasu

(parasas)

Sutinku, kad informacija  apie  atliktus skiepus  biity  suteikta tik jstatymy  numatyta
tvarka,

(paradas)

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo dél informacijos suteikimo esant kritinei paciento biiklei ir/

ar  numatomy teikti asmens sveikatos  prieZidiros paslaugy, neturint  paciento
sutikimo

(vardas pavardg, rySys su pacientu, telefono numeris)

Esu informuotas, kad man nusprendus galiu keisti savo sprendima dél auk3&iau duoto sutikimo.

Paciento (paciento atstovo) Gydytojo spaudas, paraSas

Vardas, pavarde, paragas

Data Data




s

PATVIRTINTA
V3] Alytaus poliklinikos direktoriaus
2020-01-%) jsakymu Nr. V- £

PACIENTO (PACIENTO ATSTOVO) SUTIKIMAS PASIRENKANT ULTRAGARSIN]
DENSITOMETRIN] (KAULU TANKIO ) NUSTATYMA

AS,

(vardas, pavardé, gimimo data)

Paciento atstovas,

(vardas, pavardé, gimimo data, ry3ys su pacientu, kontaktinis telefono numeris)

Sutinku, nesutinku (iSbraukti nereikalinga), jog biity paskirta ultragarsiné densitometrija (kauly
tankio matavimas)

(parasas)

Patvirtinu, jog gavau pakankamg ir ai¥kig informacija apie jstaigoje taikomg ultragarsinés
densitometrijos (kauly tankio matavimo) metods, tyrimy rezultatus, galima rizika, pasitaikantj
Salutinj poveikj.

(para3as)

Patvirtinu, jog gydantis gydytojas ar kitas sveikatos prieZifiros specialistas, rentgeno technologas
suteiké pakankama ir aidkia informacija apie ultragarsing densitometrijg (kauly tankio matavima) ir
sutinku, nesutinku (i¥braukti nereikalinga), kad biity atliktas. Skiriant ] tyrimg patvirtinu, jog:

1. Esu nés¢ia, maitinanti kidikj (iSimtinai moterims)

(jra8yti taip arba ne) (parasas)

2. AnksGiau atliktas rentgeno tyrimas

(tyrimo pavadinimas, atlikimo data) (paraSas)

Sutinku, nesutinku (i¥braukti nereikalings), uz § diagnostinj tyrimg apmoketi, kurios néra
kompensuojamos teritoriniy ligoniy kasy.

(paradas)

Sutinku, kad informacija apie mano sveikatos biikle bity suteikia tik jstatymy numatyta
tvarka,




(para3as)

Paciento nurodytas kontaktinis asmuo dél informacijos suteikimo esant kritinei paciento buklei ir/ ar
numatomy teikti asmens sveikatos prieziliros paslaugy, neturint paciento sutikimo

(vardas pavarde, rySys su pacientu, telefono numeris)

Esu informuotas, kad man nusprendus galiu keisti savo sprendima del auk3¢iau duoto sutikimo.

Paciento (paciento atstovo) ' Gydytojo spaudas, parasas
Vardas, pavardé, para3as ; Data

Data



