



APLIECINĀJUMS PAR DALĪBU SCORE2 METODES NOVĒRTĒJUMĀ

Es, ģimenes ārsts _____________________________ (vārds, uzvārds),
____________________________ (prakses nosaukums),
apliecinu, ka piekrītu piedalīties sirds un asinsvadu slimību profilakses programmas ietvaros ieviestās SCORE2 metodes novērtēšanas.
Apliecinu, ka:
· periodā no 2026. gada 1. maija līdz 30. jūnijam veikšu SCORE2 metodes novērtēšanu praksē pacientiem vecumā no 40 līdz 69 gadiem;
· pēc novērtēšanas perioda aizpildīšu aptaujas anketu un sniegšu viedokli par metodes lietojamību un iespējamiem uzlabojumiem.
Esmu informēts/-a, ka novērtējuma laikā iegūtie dati tiks izmantoti tikai apkopotā veidā programmas pilnveidei.

PIEKRĪTU:

__________________________________________ *
(ģimenes ārsta vārds uzvārds, datums, paraksts)



*Dokuments parakstīts ar drošu elektronisko parakstu, kas satur laika zīmogu

