[bookmark: _Hlk43398848]                                                                                    Mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų  
                                                                    teikimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo
                      1 Priedas
             
PACIENTO PRAŠYMAS IR SUTIKIMAS DĖL MOKAMŲ MEDICININIŲ PASLAUGŲ TEIKIMO BEI APMOKĖJIMO
20____-____-____

1. _______________________________________________________________________
(Paciento vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data)
2. Medicininių dokumentų identifikacinis numeris:_______________________________________
3. Prašau man (mano atstovaujamajam) suteikti mokamą asmens sveikatos priežiūros paslaugą ar kitą mokamą paslaugą: _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

4. Paslaugų kaina:____________________________________________________________________
5. Mokamų paslaugų teikimo pagrindai (darbuotojas pažymi varnele):
· Pacientas nėra apdraustas privalomuoju sveikatos draudimu, o paslauga nepriskiriama būtinajai medicinos pagalbai. Pacientas informuotas, kad nemokamai paslauga negali būti suteikta.
· Pacientas neturi Lietuvos nacionalinės sveikatos sistemos asmens sveikatos priežiūros įstaigos gydytojo siuntimo ir savo iniciatyva kreipėsi dėl stacionarinės ar specializuotos ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugos (stacionarinio gydymo, konsultacijos, procedūros  tyrimo ir kt.) suteikimo. Pacientas informuotas, kad paslauga būtų nemokamai suteikta, jei siuntimą išduotų LNSS priklausančioje įstaigoje dirbantis gydytojas teisės aktų nustatyta tvarka ir pagrindais.
· Pacientas, kuriam teikiamos iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamos paslaugos ir leidus gydančiam gydytojui, pageidauja gauti papildomas pagrindinei ligai diagnozuoti ar gydyti nebūtinas paslaugas, medžiagas, tyrimus, medikamentus, medicinos pagalbos priemones, procedūras. Pacientas sutinka apmokėti kainų skirtumą (pildoma Mokamų paslaugų kainų skirtumo apskaičiavimo lapas).
· Pacientas pageidauja gauti paslaugas, kurios nėra apmokamos iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto.
Paciento pastabos :_________________________________________________
________________________________________________________________________________
(įrašyti)

6. Pasirašydamas 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 ir supažindintas su galimybėmis sveikatos priežiūros paslaugą gauti nemokamai (tuo atveju, kai ši paslauga kompensuojama PSDF biudžeto lėšomis).
· Esu informuotas, 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, kainų skirtumą, susijusias su man (mano atstovaujamajam) planuojamomis teikti paslaugomis, po paslaugos suteikimo taip pat, jei paaiškės jog paslaugos teikimo metu reikalinga sudėtingesnė (didesnės apimties) paslauga
· Esu supažindintas (-a) su mokamų paslaugų kainynu ir konkrečiomis pasirinktų paslaugų kainomis ir sutinku mokėti nurodytą sumą.
· Pageidauju / nepageidauju (nereikalingą išbraukti) atliktų laboratorinių tyrimų rezultatus gauti elektroninių paštu (nurodyti el. paštą, jei pageidaujate):

El. pašto adresas:________________________________________




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




Pacientą informavęs / konsultavęs darbuotojas:____________________________________
(Vardas, Pavardė, parašas)



