medig ina
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N — UAB MEDICINA PRACTICA LABORATORIJA

PACIENTY SUTIKIMAS DEL ASMENS DUOMENY TVARKYMO IR TYRIMY ATLIKIMO

(data)

A3, , pasiraSydamas (-a) §j dokumenta,
patvirtinu, kad (vardas, pavarde) (asmens kodas)

1. esu informuotas (-a) kad UAB Medicina practica laboratorija, juridinio asmens kodas 300887021,
korespondencijos adresas adresas Laisvés pr. 78B, Vilnius, Lietuva, tel. nr. +370620 82629, el. pastas
info@medicinapractica.lt (toliau — Jmoné) tvarkys mano asmens duomenis Sio sutikimo pagrindu Zemiau nurodytais

tikslais:

1.1. pacienty iSankstinio registravimo tyrimui tikslu tvarkyty Siuos mano asmens duomenis: vardas, pavardé, el. pasto
adresas, mobilaus telefono numeris.

1.2. asmens sveikatos prieziros paslaugy kliento (paciento) identifikavimo tikslu tvarkyty Siuos mano asmens
duomenis: vardas, pavardé, asmens kodas, gimimo data, amzius.

1.3. uzsakomy asmens sveikatos priezilros paslaugy suteikimo (laboratoriniy tyrimy) tikslu tvarkyty Siuos mano
asmens duomenis: uzsakomos sveikatos paslaugos — laboratoriniai tyrimai, kiti asmens duomenys, numatyti teisés
aktuose, diagnozés, klinikiné informacija.

1.4. atlikty laboratoriniy tyrimy rezultaty perdavimo tikslu tvarkyty Siuos mano asmens duomenis: el. pasto adresas,
mobiliojo telefono numeris.

2. esu informuotas (-a), kad Jmoné yra paskyrusi duomeny apsaugos pareigling, kuris nurodytas Jmonés interneto
svetainéje https://medicinapractica.lt/privatumo-politika/.

3. esuinformuotas (-a) ir sutinku, kad Jmoneé Sio sutikimo 1.1-1.4 punktuose nurodytais tikslais laboratoriniy tyrimy
atlikimui surinktus asmens duomenis esant poreikiui perduoty duomeny gavéjams. Siame sutikime pateikti asmens
duomenys gali bati teikiami medicinos laboratoriniy tyrimy paslaugas teikiané¢ioms laboratorijoms, valstybinéms
institucijoms, vykdancioms uzkre¢iamuyjy ligy profilaktika ir kontrole, jstaigoms, kurios pagal Lietuvos Respublikos
galiojancius teisés aktus turi pareigg ir teise gauti su Siuo sutikimu susijusius asmens duomenis. Apie duomeny gaveéjus
informacija pateikiama kreipiantis el.pastu info@medicinapractica.lt

4.  esuinformuotas (-a) ,kad mano asmens duomenys bus saugomi:

4.1. Sio sutikimo 1.1 tikslu asmens duomenys saugomi 3 mén. nuo duomeny gavimo arba paskutinio
apsilankymo/aktyvumo.

4.2. Sio sutikimo 1.2 - 1.4 tikslais duomenys saugomi ne trumpiau nei LR teisés aktuose nustatytas terminas.

5. esuinformuotas (-a), kad teisés akty nustatyta tvarka turiu teise:

5.1. Zinoti (bati informuotas (-a)) apie savo asmens duomeny tvarkymg;

5.2. susipaZinti su savo asmens duomenimis ir kaip jie yra tvarkomi;

5.3. reikalauti iStaisyti savo asmens duomenis,

5.4. reikalauti istrinti asmens duomenis;

5.5. apriboti asmens duomeny tvarkymg;

5.6. j duomeny perkeliamumg;

5.7. nesutikti, kad bty tvarkomi mano asmens duomenys;

5.8. pateikti skunda Valstybinei duomeny apsaugos inspekcijai interneto svetainéje nurodytais kontaktais
www.vdai.lrv.lt.

6. taip pat esu informuotas (-a), kad bet kuriuo metu turiu teise atSaukti Sj sutikimg tvarkyti savo asmens duomenis
apie tai praneses el. pastu info@medicinapractica.lt.

7. A, )

(vardas, pavarde)
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SUTINKU: O NESUTINKU: [, kad UAB Medicina practica laboratorija tvarkyty mano asmens duomenis asmens
sveikatos prieZidros paslaugy kliento (paciento) identifikavimo, uZsakomy asmens sveikatos prieZiliros paslaugy
suteikimo (laboratoriniy tyrimy atlikimo) ir uZsakomy laboratoriniy tyrimy rezultaty pateikimo tikslu (atitinkamai
paZyméti auksciau, Zyméjimo pavyzdys Xl).

8. Esu supaZindintas (-a) su UAB Medicina practica laboratorija jmonés teikiamomis asmens sveikatos prieziliros
paslaugomis ir galiojanciais paslaugy jkainiais, jmonés vidaus tvarkos taisyklémis, jmonéje dirbanciais specialistais ir jy
kvalifikacija ir sutinku naudotis jmonés teikiamomis paslaugomis. Zinau, kad privalau medicinos personalui, kuris atlieka
man meéginio paémimo proceddrg, pasakyti apie savo sveikatg, vartotus ir vartojamus vaistus, alergines reakcijas ir kitus
man Zinomus duomenis, reikalingus tinkamai suteikti sveikatos prieziliros paslaugas.

9. AS,

’

(vardas, pavarde)
perskaiciau §j sutikimo su procedira tekstg. AS supratau man pateiktg informacijg rastu, paaiskinimus Zodziu ir sutinku,
kad man bty atlikta Si procedira. Suprantu, kad nejmanoma numatyti visy galimybiy ir galimy nesékmiy, nes medicinos
mokslas ir praktika néra absoliuciai tobuli, o kiekvieno Zmogaus reakcija j atlikta procedirg yra individuali.
Pasirasydamas (-a) $j dokumenta, sutinku ir prasau atlikti laboratorinius tyrimus.

(vardas, pavardé, parasas)

10. Informacija apie mano sveikatos bikle, diagnoze, tyrimy duomenis ir gydyma, taip pat kita asmeninio pobidzio
informacija apie mane gali bati teikiama Siems asmenims:

(asmens (-y) vardas (-ai), pavardé (-s), telefonas (-ai))

Atlikty tyrimy rezultatus noréciau gauti:

O el. pastu. Nurodykite:

el. pasta:

mobilaus telefono numerj (pvz.: +3706 xx xx xxx):

O atsiimti laboratorijoje, kurioje pridaviau éminj

[ Papildomai atsakyma siyskite tiesiogiai gydymo jstaigai, kurioje dirba gydytojas, siuntes mane atlikti tyrima.

Pacientas:

(Par asas)
(vardas, pavarde)

0O Uz pacientg pasirasau kaip atstovas

(Atstovo vardas ir pavgrdée

Sio dokumento kopijai gauti, jrasykite savo el. pasto adresa:

Kraujo paémimo procediirg atliekantis darbuotojas:

(Darbuotojo vardas, pavarde, pareigos) (Par asas)
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N — UAB MEDICINA PRACTICA LABORATORIJA
PACIENTUY SUTIKIMAS DEL ASMENS DUOMENY TVARKYMO,

KRAUJO PAEMIMO IR TYRIMY ATLIKIMO

(data)

AS, , pasirasydamas (-a)
$j dokumenta, patvirtinu, kad (vardas, pavarde) (asmens kodas)

1. esu informuotas (-a) kad UAB Medicina practica laboratorija, juridinio asmens kodas 300887021,
korespondencijos adresas adresas Laisvés pr. 78B, Vilnius, Lietuva, tel. nr. +370620 82629, el. pastas
info@medicinapractica.lt (toliau — Jmoné) tvarkys mano asmens duomenis Sio sutikimo pagrindu Zemiau nurodytais

tikslais:

1.1. pacienty iSankstinio registravimo tyrimui tikslu tvarkyty Siuos mano asmens duomenis: vardas, pavardé, el. pasto
adresas, mobilaus telefono numeris.

1.2. asmens sveikatos priezZilros paslaugy kliento (paciento) identifikavimo tikslu tvarkyty Siuos mano asmens
duomenis: vardas, pavardé, asmens kodas, gimimo data, amZzius.

1.3. uzsakomy asmens sveikatos prieZiliros paslaugy suteikimo (laboratoriniy tyrimy) tikslu tvarkyty Siuos mano
asmens duomenis: uzsakomos sveikatos paslaugos — laboratoriniai tyrimai, kiti asmens duomenys, numatyti teisés
aktuose, diagnozés, klinikiné informacija.

1.4. atlikty laboratoriniy tyrimy rezultaty perdavimo tikslu tvarkyty Siuos mano asmens duomenis: el. pasto adresas,
mobiliojo telefono numeris.

2. esu informuotas (-a), kad Jmoné yra paskyrusi duomeny apsaugos pareigiling, kuris nurodytas Jmonés interneto
svetainéje https://medicinapractica.lt/privatumo-politika/.

3. esuinformuotas (-a) ir sutinku, kad /moné Sio sutikimo 1.1-1.4 punktuose nurodytais tikslais laboratoriniy tyrimy
atlikimui surinktus asmens duomenis esant poreikiui perduoty duomeny gavéjams. Siame sutikime pateikti asmens
duomenys gali bdti teikiami medicinos laboratoriniy tyrimy paslaugas teikian¢ioms laboratorijoms, valstybinéms
institucijoms, vykdancéioms uzkreciamuyjy ligy profilaktikg ir kontrole, jstaigoms, kurios pagal Lietuvos Respublikos
galiojancius teisés aktus turi pareigg ir teise gauti su Siuo sutikimu susijusius asmens duomenis. Apie duomeny gavéjus
informacija pateikiama kreipiantis el.pastu info@medicinapractica.lt

4. esuinformuotas (-a) ,kad mano asmens duomenys bus saugomi:

4.1 Sio sutikimo 1.1 tikslu asmens duomenys saugomi 3 mén. nuo duomeny gavimo arba paskutinio
apsilankymo/aktyvumo.

4.2 Sjo sutikimo 1.2 - 1.4 tikslais duomenys saugomi ne trumpiau nei LR teisés aktuose nustatytas terminas.

5. esuinformuotas (-a), kad teisés akty nustatyta tvarka turiu teise:

5.1 Zinoti (bdti informuotas (-a)) apie savo asmens duomeny tvarkymg;

5.2 susipazinti su savo asmens duomenimis ir kaip jie yra tvarkomi;

5.3 reikalauti iStaisyti savo asmens duomenis,

5.4 reikalauti iStrinti asmens duomenis;

5.5 apriboti asmens duomeny tvarkymg;

5.6 jduomeny perkeliamuma;

5.7 nesutikti, kad baty tvarkomi mano asmens duomenys;

5.8 pateikti skundg Valstybinei duomeny apsaugos inspekcijai interneto svetainéje nurodytais kontaktais
www.vdai.lrv.It.

6. taip pat esu informuotas (-a), kad bet kuriuo metu turiu teise atSaukti $j sutikima tvarkyti savo asmens duomenis
apie tai praneses el. pastu info@medicinapractica.lt.

7. A,

(Paciento vardas, pavardé)
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SUTINKU: [0 NESUTINKU: [, kad UAB Medicina practica laboratorija tvarkyty mano asmens duomenis asmens
sveikatos priezZitros paslaugy kliento (paciento) identifikavimo, uZzsakomy asmens sveikatos prieZiGros paslaugy
suteikimo (laboratoriniy tyrimy atlikimo) ir uZzsakomy laboratoriniy tyrimy rezultaty pateikimo tikslu (atitinkamai
paZyméti auksciau).
8.  Esu supaZindintas (-a) su UAB Medicina practica laboratorija jmonés teikiamomis asmens sveikatos prieZitros
paslaugomis ir galiojanciais paslaugy jkainiais, jmonés vidaus tvarkos taisyklémis, jmonéje dirbanciais specialistais ir jy
kvalifikacija ir sutinku naudotis jmonés teikiamomis paslaugomis. Zinau, kad privalau medicinos personalui, kuris atlieka
man méginio paémimo procediira, pasakyti apie savo sveikatg, vartotus ir vartojamus vaistus, alergines reakcijas ir kitus
man Zinomus duomenis, reikalingus tinkamai suteikti sveikatos priezitros paslaugas.

9. Kraujo paémimo procediros esmé, pobiidis, tikslas. Kraujo paémimo procedira taikoma pacientams, atlikti
kraujo tyrimus profilaktiskai, diagnozei nustatyti ar jg patikslinti. Gali biti atliekama veninio ar kapiliarinio kraujo
paémimo procedura atsizvelgiant j paciento bendrg bikle, paskirty tyrimy apimtj ir kt.

Kraujo procediiros metu vena uzspaudZiama timpa, numatoma ddrio vieta dezinfekuojama spiritine servetéle. Vena
punktuojama adata arba plona adata su adapteriu, prijungiamas kraujo vakuuminis mégintuvélis. Jei reikia imti keletg
kraujo méginiy, naudojami keli vakuuminiai meégintuvéliai. Paémus kraujg iS venos, adata iStraukiama, dirio vieta
uzspaudziama dezinfekcine servetéle.

Zinomos ir daZnai pasitaikancios komplikacijos: nedidelis skausmas dirio vietoje, kraujosruva dél venos sienelés
pazeidimo, kraujavimas i$ dirio vietos, ypac vartojant kraujo kreséjima reguliuojancius medikamentus.

Retai pasitaikancios komplikacijos: palinés komplikacijos. Jei jvyko $i komplikacija, nedelsdami kreipkités j savo Seimos
gydytoja dél tolimesnio gydymo.

Galimos komplikacijos Siam konkreciam pacientui, jvertinus jo bikle:
Rekomendacijos po kraujo paémimo procediros: butina uZspausti dirio vietg steriliu arba dezinfekciniu tirpalu
sudrékintu tamponu 10 — 15 min. Jei sutrikes kraujo kreséjimas ar vartojate kreséjima reguliuojancius vaistus, batina
apie tai informuoti procediirg atliekantj asmenj. Rekomenduojame po procediros nesportuoti ir nedirbti fizinio darbo.

10. Esu supaZindintas (-a) apie numatomos atlikti procediros esme, pobudj, tikslus, apie Zinomas ir galimas
komplikacijas, kitas svarbias aplinkybes, kurios gali turéti jtakos mano apsisprendimui sutikti ar atsisakyti procediros
bei apie galimas pasekmes, jei procedira nebity atlikta.

11. AS,

(Paciento vardas, pavardé)

perskaiciau $j sutikimo su procedira tekstg. AS supratau man pateiktg informacijg rastu, paaiskinimus Zodziu ir sutinku,
kad man bty atlikta Si procedira. Suprantu, kad nejmanoma numatyti visy galimybiy ir galimy nesékmiy, nes medicinos
mokslas ir praktika néra absoliuciai tobuli, o kiekvieno Zmogaus reakcija j atlikta procedirg yra individuali.
Pasirasydamas (-a) $j dokumenta, sutinku, kad man baty atlikta intervenciné procedira ir prasau atlikti laboratorinius
tyrimus.

(vardas, pavardé, parasas)

12. Informacija apie mano sveikatos bikle, diagnoze, tyrimy duomenis ir gydyma, taip pat kita asmeninio pobidzio
informacija apie mane gali bati teikiama Siems asmenims:

(asmens (-y) vardas (-ai), pavardé (-s), telefonas (-ai))
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Atlikty tyrimy rezultatus noréciau gauti:
O el. pastu. Nurodykite:

el. pasta:

mobilaus telefono numerj (pvz.: +3706 xx xx xxx):

[ atsiimti laboratorijoje, kurioje pridaviau éminj

[ Papildomai atsakyma siyskite tiesiogiai gydymo jstaigai, kurioje dirba gydytojas, siuntes mane atlikti tyrima.

Pacientas:

(Paciento vardas, pavarde) (Par asas)

O Uz pacientg pasirasau kaip atstovas

(Atstovo vardas ir pavardé)

Sio dokumento kopijai gauti, jrasykite savo el. pasto adresa:

Kraujo paémimo procediirg atliekantis darbuotojas:

(Darbuotojo vardas, pavarde, pareigos) (Par asas)
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