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Viešosios įstaigos Klaipėdos universiteto ligoninės 

mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų 

pacientams teikimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo 
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VŠĮ KLAIPĖDOS UNIVERSITETO  LIGONINĖ 

PACIENTO SUTIKIMAS DĖL MOKAMŲ PASLAUGŲ TEIKIMO IR APMOKĖJIMO 

(Ambulatorinės, laboratorinių tyrimų ir skubiosios medicinos pagalbos skyriuose teikiamos  

mokamos paslaugos)  

 

Paciento vardas, pavardė, gim. data__________________________________________________________ 

Paciento identifikavimo Nr. (atvejo registracijos)_______________________________________________ 

Padalinys_______________________________________________________________________________ 

Paslaugos teikimo  data_____________________________  Paciento el. p.__________________________ 

 

Pageidauju, kad man (mano atstovaujamajam) būtų suteiktos mokamos asmens sveikatos priežiūros 

paslaugos: ambulatorinės konsultacijos, laboratorinių tyrimų, skubiosios medicinos pagalbos (paslaugų 

pavadinimą pabraukti). 

 

Patvirtinu, kad (reikiamą pažymėti x): 

 Esu informuotas apie paciento teisę ir galimybes VšĮ Klaipėdos universiteto ligoninėje (toliau – 

Ligoninė) konkrečias paslaugas gauti nemokamai.  

 Esu supažindintas su Ligoninės mokamų paslaugų teikimo ir apmokėjimo tvarka bei kainomis. Ši 

informacija man pateikta aiškiai ir suprantamai. 

 Esu informuotas, kad įsigaliojus privalomajam sveikatos draudimui, paslauga gali būti teikiama 

nemokamai teisės aktų nustatyta tvarka. 

Mokamų paslaugų teikimo pagrindas (pažymėti x): 

 Pacientas nėra apdraustas privalomuoju sveikatos draudimu. 

 Pacientas, neturėdamas Lietuvos nacionalinės sveikatos sistemos asmens sveikatos priežiūros įstaigos 

gydytojo siuntimo (jei teisės aktuose nėra numatyta papildomų sąlygų), savo iniciatyva kreipiasi dėl 

specializuotos ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugos (konsultacijos, procedūros, tyrimo ir pan.) 

suteikimo. 

 Pacientas pageidauja gauti paslaugą, už kurią nėra apmokama iš PSDF biudžeto lėšų arba dėl jos teikimo 

nėra sudaryta sutartis su Valstybine ligonių kasa. 

 Kiti, aukščiau nenurodyti, teisės aktuose nustatyti mokamų paslaugų teikimo pagrindai: 

___________________________________________________________________________________ 

 

Pasirašydamas šį sutikimą patvirtinu, kad su visa šiame dokumente išdėstyta informacija susipažinau, 

ji man pateikta suprantamai ir aiškiai. Visiškai suvokiu savo veiksmus, pasekmes ir sutinku sumokėti už 

man teikiamas mokamas paslaugas: 

 

Pacientas (jo atstovas) ___________________________________________________________________________ 
                                  (vardas, pavardė, parašas, data; įrašyti atstovavimo pagrindą, jeigu dokumentą pildo paciento atstovas) 

 

Patvirtinu, kad supažindinau pacientą (jo atstovą) su šiame dokumente išdėstyta informacija: 

 

Darbuotojas, supažindinęs pacientą (jo atstovą), ____________________________________________________ 
                                                                                                                    (pareigos, vardas, pavardė (arba spaudas), parašas, data) 


