Mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų 

                                                                                                         teikimo ir apmokėjimo tvarkos priedas
VIEŠOJI ĮSTAIGA KAIŠIADORIŲ PIRMINĖS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS CENTRAS

SUTIKIMAS MOKAMŲ PASLAUGŲ TEIKIMUI

Pacientas (jo atstovas)
Gimimo data

Paslaugos(-ų) pavadinimas (-ai)
Paslaugos apmokėjimo faktą patvirtinančio dokumento pavadinimas ir numeris
Paslaugos teikimo data 
	
	Paciento (jo atstovo) parašas

	Su teise ir galimybėmis gauti nurodytą (-as) paslaugą (-as) nemokamai esu supažindintas
	

	Su brangiau kainuojančiomis paslaugomis, vaistais, medicinos pagalbos priemonėmis, medžiagomis, procedūromis ir jų skirtumais (kaina, kiekis, panašumas ir pan.) esu supažindintas
	

	Su nurodytos paslaugos (-ų) teikimu sutinku

	

	Paslauga (-os) teikiama (-os) man prašant

	

	Paslauga (-os) teikiama (-os) gydytojui (-ams) patariant (rekomenduojant)
	


