Šo veidlapu aizpilda katrs ģimenes ārsta īslaicīgais pacients* par katru aprūpes epizodi. 
Pēc pacienta informētās piekrišanas saņemšanas, ģimenes ārsts ir tiesīgs par šo personu ievadīt un apstrādāt visus veselības informācijas sistēmā uzkrātos pacienta ierobežotas pieejamības datus.

Pacienta informēta piekrišana
	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 piekrītu, ka ģimenes ārsts:
	

	(Ārstniecības personas vārds, uzvārds)


	Ārstniecības personas ID numurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


apstrādā manus vienotajā veselības nozares elektroniskās informācijas sistēmā (turpmāk – E-veselības sistēma) uzkrātos personas datus. Esmu informēts, ka jebkurā brīdī varu aizliegt piekļuvi saviem E-veselības sistēmā uzkrātajiem personas datiem E-veselības portālā www.eveseliba.gov.lv pilnā apjomā vai daļēji. 

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.

__________________________________________________________________________________
* Īslaicīgais pacients – ģimenes ārsta pacientu sarakstā nereģistrējusies persona, kura:
1) īslaicīgas uzturēšanās (piemēram, komandējums, apciemojums) laikā ir saslimusi un vērsusies uzturēšanās vietai tuvākajā ģimenes ārsta praksē pēc palīdzības;

2) periodiski atrodas tuvinieku vai aizbildņu aprūpē attiecīgā ģimenes ārsta darbības pamatteritorijā;

3) tiek vakcinēta vakcinācijas iestādē;

4) nav vispār reģistrējusies pie ģimenes ārsta, bet vērsusies pie ģimenes ārsta pēc palīdzības;

5) ir pie cita ģimenes ārsta reģistrēts pacients, kas vērsies pie ģimenes ārsta kā pie pacienta ģimenes ārsta aizvietotāja.
