Šo veidlapu aizpilda ģimenes ārsta pacients, kuram nav iespējams piekļūt veselības informācijas sistēmai izmantojot noteiktos autentifikācijas rīkus (i-banka, e-paraksts, e-ID) un, kurš ārsta klātbūtnē vēlas apskatīties veselības informācijas sistēmā uzkrātos datus. Pacienta informētās piekrišanas veidlapu aizpilda par  katru datu apskates reizi. 
Pacienta informēta piekrišana

par iepazīšanos ar medicīnisko informāciju ārstniecības personas klātbūtnē

	Vieta:
	
	Datums:
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	

	
	(Ģimenes ārsta prakses nosaukums)
	
	(dokumenta aizpildīšanas datums)

	
	
	
	

	Reģ.Nr. Ārstniecības iestāžu reģistrā
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Es,
	


(Pacienta vārds, uzvārds)
	personas kods:
	–



	
	(pacienta personas kods)


parakstot šo piekrišanu, apliecinu, ka man nav iespējams piekļūt veselības informācijas sistēmai izmantojot noteiktos autentifikācijas rīkus, un ka piekrītu ārstniecības personas klātbūtnē iepazīties ar vienotās veselības nozares elektroniskajā informācijas sistēmā, kuras pārzinis ir Nacionālais veselības dienests, uzkrāto informāciju (turpmāk – informācija) par 
	

	
	sevi;
	

	
	
	

	
	par savu nepilngadīgo bērnu
	

	
	
	(vārds, uzvārds, dzimšanas datums)

	
	aizbildnībā esošu personu
	

	
	
	(vārds, uzvārds, dzimšanas datums)

	
	citu personu
	

	
	
	(persona, kas pilnvarojusi, vārds, uzvārds, personas kodu

	

	vai dzimšanas datumu un pilnvarojuma pamatu)


Esmu informēts, ka ģimenes ārsts vai viņa praksē strādājošā ārstniecības persona nedrīkst prettiesiski apstrādāt informāciju, tai skaitā bez tiesiska pamata izpaust trešajai personai.
201_.gada ___.____________

__________________

(paraksts)

Parakstīta pacienta informēta piekrišana glabājama ārstniecības iestādē vismaz desmit gadus no tās parakstīšanas brīža un tā ir uzrādāma pēc Nacionālā veselības dienesta pieprasījuma.
