Pielikums Nr.1 


INFORMĒTA PIEKRIŠANA

Es, ________________________________________________________________________
(pacienta vārds, uzvārds, personas kods)

Apliecinu, ka esmu informēta par dzemdes kakla vēža skrīninga nepieciešamību un mana veselības stāvokļa izvērtēšanu saistībā ar man veikto ārstēšanu un dalību Valsts organizētajā dzemdes kakla vēža skrīninga programmā. 
Esmu informēta, ka manu personas datu un ar veselību saistītās informācijas nodošanas mērķis Nacionālajam veselības dienestam ir nodrošināt korektu informāciju, lai izvērtētu atbilstību turpmākai dalībai Valsts organizētā dzemdes kakla vēža skrīninga programmā un skrīninga uzaicinājuma sagatavošanai.
Esmu informēta, ka, pamatojoties uz manu veselības stāvokļa izvērtējumu, mani dati tiks apstrādāti atbilstoši normatīvajiem aktiem par personas datu aizsardzību.

□  Piekrītu manu personas datu un ar ārstēšanu saistītās informācijas nodošanai Nacionālajam veselības dienestam.
□ Nepiekrītu manu personas datu un ar ārstēšanu saistītās informācijas nodošanai Nacionālajam veselības dienestam.
  
Datums: 
Paraksts: 
