Širdies transplantacijos paslaugos teikimo 
reikalavimų ir apmokėjimo Privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžeto 
lėšomis tvarkos aprašo 
2 priedas

(Paciento sutikimo tapti širdies recipientu ir pranešimo dėl duomenų teikimo Žmogaus audinių, ląstelių ir organų donorų bei recipientų registrui forma)

PACIENTO SUTIKIMAS TAPTI ŠIRDIES RECIPIENTU  IR PRANEŠIMAS DĖL DUOMENŲ TEIKIMO ŽMOGAUS AUDINIŲ, LĄSTELIŲ IR ORGANŲ DONORŲ BEI RECIPIENTŲ REGISTRUI 

Pacientas_________________________________________________________________________
(vardas (-ai), pavardė (-ės), asmens kodas)
_________________________________________________________________________________
(gyvenamosios vietos adresas, telefono numeris)
	Esu informuotas (-a) apie mano ligos pobūdį, ištyrimą ir gydymą, susipažinau su konsiliumo dėl indikacijų širdies transplantacijai atlikti išvadomis. Man buvo išaiškinta ištyrimo ir gydymo rizika, galimos komplikacijos, jų gydymo būdai.
Atlikus tyrimus buvo nustatyta, kad man reikalinga ši transplantacija. 
Transplantacijos metu atsiradus nenumatytoms aplinkybėms, sutinku, kad medicinos personalas imtųsi visų būtinų priemonių ir procedūrų, kurios, jo nuomone, toje situacijoje bus būtinos.
Susipažinau su kiekvienos procedūros rizikos veiksniais. Esu nurodęs (-iusi) visas savo ankstesnes ligas, kurios gali turėti įtakos tyrimui ir gydymui. Mane taip pat informavo apie kitus galimus (alternatyvius) tyrimo ir gydymo metodus, jų privalumus, trūkumus, komplikacijas ir gydymo sėkmę. Suprantu, kad medicinos praktikoje gali pasireikšti ir kitos, su manimi neaptartos komplikacijos. Esu informuotas (-a), kad ligoninėje yra visos priemonės ir galimybės komplikacijas diagnozuoti ir gydyti. Patvirtinu, kad man nebuvo duota jokių besąlyginių pažadų ar garantijų, kad  procedūros rezultatas ar baigtis bus teigiama.
Gydytojas man paaiškino transplantacijos indikacijas, riziką ir transplantacijos organizavimo tvarką. 
Man buvo suteikta visa su mano būkle susijusi informacija ir atsakyta į visus man kilusius klausimus. Daugiau klausimų neturiu.
Esu informuotas (-a), kad asmens duomenys įregistruojami Žmogaus audinių, ląstelių ir organų donorų bei recipientų registre (toliau – Registras).
Visa tai apsvarstęs (-iusi),  aš pareiškiu savo sutikimą, kad man būtų atlikta širdies transplantacija, o mano asmens duomenys įregistruojami Registre.
Aš (pacientas) arba paciento Atstovas 
__________________________________________________________________________________,
(vardas (-ai), pavardė (-ės), asmens kodas, telefonas)
perskaičiau ir supratau išdėstytą tekstą ir 
sutinku                  nesutinku ,
(tinkamą variantą pažymėti )
kad mano arba mano atstovaujamo asmens reikalingi asmens duomenys būtų nuolat teikiami, saugomi ir naudojami pagal Registro paskirtį bei būtų atlikta širdies  transplantacija.
Esu informuotas, kad jokia mano asmenį identifikuojanti informacija nebus viešai prieinama, bus saugomas mano asmens privatumas.
Aš įsipareigoju, pasikeitus mano kontaktiniams duomenims ar sveikatos būklei, nedelsiant apie tai informuoti gydytoją ar Nacionalinį transplantacijos biurą prie Sveikatos apsaugos ministerijos. Esu informuotas, kad jeigu pateiksiu netikslius kontaktinius duomenis, galiu būti neiškviestas į transplantacijos centrą, atsiradus man tinkamam donoriniam organui.
Esu informuotas apie paciento teises ir pareigas bei šių pareigų nevykdymo galimus padarinius.
Patvirtinu kad mano veiksnumas nėra apribotas ir šioje formoje nurodyti duomenys yra teisingi.

_________________________________________________________________________________________
(paciento arba jo atstovo vardas (-ai), pavardė (-ės), parašas, data)

Asmens sveikatos priežiūros įstaiga_____________________________________________________________________
(pavadinimas, kodas, adresas)
Sutikimas pasirašytas mano akivaizdoje__________________________________________________________________
(gydytojo spaudas, parašas ir data)
