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PACIENTO SUTIKIMO DEL JO TYRIMO IR GYDYMO FORMA Nr. 1

Kauno kliniky paciento identifikavimo Zymuo: KK kodas/ KK ID kodas*
atvejo/ apsilankymo Nr.

PACIENTO: PACIENTO ATSTOVO:
vardas ... VArdas. ... ..o
PAVANdE ..ot PAVArde.... ...
SIMIMO dAta ..o atstovavimo pagrindas®* ... ...
KK ID Kodas™® ......cccoeoinieereeineeneineeeeeneeneene telefonas.........ooooiiiiiii s

Esu informuotas ir suprantu, kad pasikeitus Sioje sutikimo formoje nurodytam mano
sprendimui, turiu teise iSreikSti savo valig ir apie tai informuoti mane gydanti Kauno kliniky
gydytoja bei nauja savo sprendima rastu patvirtinti medicinos dokumentuose.

Prasome nurodyti Jums tinkamgq atsakymg, pazymint langelj: y

1. AS, PACIENTAS (paciento atstovas), pasira$ydamas §j dokumentg, patvirtinu, kad esu
supazindintas su Kauno kliniky generalinio direktoriaus patvirtintomis Kauno kliniky vidaus
tvarkos taisyklémis, jas supratau ir pasiZadu jy laikytis.

(paciento (paciento atstovo) parasas) (supazindinusio slaugytojo vardas, pavarde, parasas) (data)

2. AS, PACIENTAS (paciento atstovas), pasiraSydamas § dokumenta, patvirtinu, kad
gydytojas man suprantamai paaiSkino ir supazindino su mano sveikatos biikle, ligos diagnoze,
galimais alternatyviais gydymo ar tyrimo budais ar jy nebuvimu, galimybe Sioje jstaigoje rinktis
taikomus diagnostikos ir gydymo metodus, paaiskino apie paslaugos teikima, gydymo metodus,
procediiros eigg ir esme, pobud;, tikslus, iSaiSkino ir nurod¢ Zinomas ir galimas komplikacijas,
rizikg ir tikétinas ir (ar) galimas pasekmes; tinkamai, aiskiai ir man suprantamai buvo nurodytos
visos aplinkybés, kurios gal¢jo turéti jtakos mano apsisprendimui sutikti arba atsisakyti paslaugos
teikimo, sifilomo gydymo ar procediiros atlikimo, taip pat pasekmés atsisakius siilomo gydymo.

Su man siiilomais tyrimais, gydymu ir slauga sutinku.

(paciento (paciento atstovo) parasas) (supazindinusio gydytojo vardas, pavardé, paraSas) (data)

3. AS, PACIENTAS patvirtinu, kad esu supaZindintas su Elgesio taisyklémis
nedarbingumo metu.***

(paciento (paciento atstovo) parasas) (supazindinusio gydytojo vardas, pavardé, parasas) (data)

*Pildoma, kai neatskleidziama asmens tapatybé. **Atstovai (Zr. Apraso 8 p.), veikdami paciento vardu, privalo pateikti
atstovavimg patvirtinantj dokumenta ir savo asmens dokumentus. ***Pildoma, kai asmeniui iSduodamas nedarbingumo
pazymeéjimas.

Forma Nr. 1, 1 lapas



