                                                                                  Mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų  
                                                                    teikimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo
                      2 Priedas



KAINOS SKIRTUMO APSKAIČIAVIMO LAPAS
20____-____-____

1. _____________________________________________________________________________
(Paciento vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data)

2. Medicininių dokumentų identifikacinis numeris: ______________________________________

3. Pageidauju gauti brangiau kainuojančią priemonę/paslaugą:

________________________________________________________________________________
(priemonės/paslaugos pavadinimas)
4. Valstybinės ligoninių kasos kompensuojama suma:
______________________________________________________________________________
5. Paciento pasirinktos priemonės/paslaugos nekompensuojama PSDF suma:
______________________________________________________________________________

6. Kainos skirtumas: _________________________________________________________

7. Pasirašydamas (-a) šį Kainos skirtumo apskaičiavimo lapą, patvirtinu, kad:
7.1. Man aiškiai ir suprantamai paaiškinta, kad VšĮ Vilniaus miesto klinikinė ligoninė teikia paslaugas naudodama kompensuojamas priemones, kurios yra kokybiškos ir pacientui nemokamos.
7.2. Man aiškiai nurodytos tinkamos brangiau kainuojančios priemonės, jų vieneto kainos ir preliminarus kiekis, taip pat pateikta informacija raštu (paciento pageidavimu – ir žodžiu) apie priemonių medicininį pagrįstumą, funkcines savybes, privalumus ir trūkumus, palyginti su kompensuojamomis priemonėmis.
7.3. Man aiškiai paaiškinta, kad brangiau kainuojanti priemonė pasirenkama paciento iniciatyva ir kad toks pasirinkimas neturės įtakos mano teisei gauti tolesnes valstybės laiduojamas (nemokamas) asmens sveikatos priežiūros paslaugas.
7.4. Atsisakau kompensuojamos priemonės ir renkuosi brangiau kainuojančią priemonę.
7.5. Sutinku apmokėti kainų skirtumą.
7.6. Sprendimą dėl brangiau kainuojančios priemonės priėmiau savanoriškai.
7.7. Informacija apie mokamų paslaugų teikimo sąlygas ir tvarką VšĮ Vilniaus miesto klinikinėje ligoninėje suteikta man aiškiai ir suprantamai, ją supratau ir renkuosi mokamą paslaugą.
7.8. Sutinku /Nesutinku (nereikalingą išbraukti) mokėti nurodytą sumą už paslaugas.

_________________                    _______________                               ________________________________ 
            (Data)                                      (Parašas)                                     (Paciento/jo atstovo vardas, pavardė) 

