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


PACIENTO PRAŠYMAS IR SUTIKIMAS DĖL MOKAMŲ NEMEDICININIO APTARNAVIMO PASLAUGŲ TEIKIMO BEI APMOKĖJIMO
20____-____-____

1. ______________________________________________________________________________
(Paciento vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data)
2. Medicininių dokumentų identifikacinis numeris:___________________________________________

3. Atsisakau iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamų nemedicininių aptarnavimo paslaugų ir prašau man (mano atstovaujamajam) suteikti mokamas nemedicininio aptarnavimo paslaugas:
 individualios palatos pasirinkimo ir apgyvendinimo paslaugos pacientams;
 individualaus maitinimo paslaugos pacientams;
 pacientų artimųjų aptarnavimo paslaugos (pacientą lankančio asmens apgyvendinimas ir (ar) maitinimas);
 paciento sveikatos duomenų pateikimo ar kopijų parengimo ir perdavimo pacientui paslaugos (mokestis taikomas už antrą ar vėlesnį paciento sveikatos duomenų teikimą);

____________________________________________________________________________________

4. Paslaugų kaina:_____________________________________________________________________

5. Pasirašydamas (-a) šį prašymą ir sutikimą dėl mokamų paslaugų teikimo bei apmokėjimo, patvirtinu, kad:
· Informacija apie mokamų paslaugų teikimo sąlygas ir tvarką VšĮ Vilniaus miesto klinikinėje ligoninėje suteikta man aiškiai ir suprantamai.
· Esu informuotas (-a) ir supažindintas (-a) su galimybėmis sveikatos priežiūros paslaugą gauti nemokamai (tuo atveju, kai ši paslauga kompensuojama Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto.
· Esu informuotas (-a), kad, neturint gydytojo siuntimo ir nenustačius būtinosios pagalbos kriterijų, man gali būti teikiama mokama asmens sveikatos priežiūros paslauga, už kurią sutinku sumokėti.
· Sutinku, kad man (mano atstovaujamajam) būtų teikiamos mokamos paslaugos, kurios nėra kompensuojamos iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto.
· Sutinku apmokėti visas išlaidas, įskaitant kainų skirtumą po paslaugos suteikimo, paaiškėjus jog nemedicininio aptarnavimo paslauga teikiama ilgesnį laikotarpį nei numatyta šiame sutikime. 
· Esu supažindintas (-a) su mokamų paslaugų kainynu ir konkrečiomis pasirinktų paslaugų kainomis, ir sutinku apmokėti už paslaugas.

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




