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Viešosios įstaigos Klaipėdos universiteto ligoninės 

mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų 

pacientams teikimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo 

8 priedas  

 

PACIENTO SUTIKIMAS DĖL MOKAMOS APGYVENDINIMO (NAKVOJIMO)  

PASLAUGOS SUTEIKIMO  

(Dienos chirurgijos paslaugos) 

 

 

Paciento vardas, pavardė, gim. data__________________________________________________________ 

Padalinys_______________________________________________________________________________ 

Paslaugos teikimo data_____________________________   

 

 

Patvirtinu, kad esu supažindintas su mokamos apgyvendinimo (nakvojimo) paslaugos teikimo 

sąlygomis ir suprantu, kad, esant stabiliai mano (atstovaujamojo) sveikatos būklei, esu išrašomas iš dienos 

chirurgijos paslaugą teikusios VšĮ Klaipėdos universiteto ligoninės (toliau – Ligoninė), tačiau pageidauju 

pasinaudoti teikiama mokama apgyvendinimo (nakvojimo) paslauga. Man suprantamai paaiškinta šios 

paslaugos teikimo tvarka ir sąlygos.  

Esu supažindintas ir suprantu, kad mokamos apgyvendinimo (nakvojimo) paslaugos metu nebus 

teikiamas maitinimas ir nebūtinos asmens sveikatos priežiūros paslaugos, išskyrus atvejus, kai pablogėjus 

mano (atstovaujamojo) sveikatos būklei būtų teikiama skubioji medicinos pagalba teisės aktų nustatyta tvarka 

arba atsirastų indikacijos stacionariniam gydymui.  

Prašau suteikti man (atstovaujamajam) mokamą apgyvendinimo (nakvojimo) paslaugą Ligoninėje. 

Sutinku sumokėti už mokamą apgyvendinimo (nakvojimo) paslaugą prieš ją gaunant Ligoninės mokamų 

asmens sveikatos priežiūros paslaugų pacientams teikimo ir apmokėjimo tvarkos apraše nustatyta tvarka. 

 

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: 

 

Gydytojas _____________________________________________________________________________________ 
(spaudas, parašas, data) 

 

 

 


