__________________________________________________________________________________
   (prašančio asmens vardas, pavardė, gimimo data, telefonas  ar institucijos pavadinimas, įmonės kodas)

VšĮ Šilutės ligoninei

PRAŠYMAS
DĖL RAŠYTINĖS INFORMACIJOS SUTEIKIMO 

____________
(data)

Šilutė

Prašytume suteikti rašytinę informaciją apie:___________________________________________________
                                                             (asmens vardas, pavardė, asmens kodas)
_______________________________________________________________________________

Norimos gauti informacijos pobūdis:
□ Išrašas iš medicininių dokumentų (iš gydymo stacionare ligos istorijos ar asmens sveikatos istorijos);
□ Archyvo pažyma apie gimimo laiko patikslinimą;
□ Rentgeno nuotraukos (ar  skaitmeninės kopijos kompiuterinėje laikmenoje);
□ Medicininių dokumentų kopijos;
□ Kita ____________________________________________________________________________ .

Gydžiausi/lankiausi _________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Panaudojimo tikslas: _____________________________________________________________________
 
PRIDEDAMA:
□ atstovavimą patvirtinantį dokumentą;
□ kita _________________________________________ ;

Informacijos, įskaitant ir konfidencialią apie pacientą ir jam suteiktas paslaugas, išrašą:
□ atsiimsiu atvykęs į ligoninės Raštinę nustatytu metu (po 10 darbo dienų, skubos atveju – po 3 darbo dienų) ___________________________________________________________________________;

□ pageidauju gauti paštu (mokamas paslaugos ir pašto siuntos mokestis) nustatytu metu (po 10 darbo dienų, skubos atveju – po 3 darbo dienų)_____________________________________________________;

□ pageidauju gauti el.paštu _______________________________________ arba faksu Nr. __________________________  nustatytu metu (po 10 darbo dienų, skubos atveju – po 3 darbo dienų);

□ Tuo atveju, kai ligoninė neturi prašomos rašytinės informacijos (neturi medicinos dokumentų apie pacientą ir jam suteiktas paslaugas), ir įmoka už paslaugą buvo sumokėta pavedimu,  įmoką prašau grąžinti į nurodytą sąskaitą LT _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ .  



□ Atsakau už duomenų patikimumą  _____________________________                         _______________                               
                                                                     (Pareiškėjo vardas, pavardė)                                                                (Parašas)

