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	    Pacientų skundų nagrinėjimo Valstybinėje
                                                                                            akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai 
tarnyboje prie Sveikatos apsaugos 
ministerijos tvarkos aprašo
1 priedas

(Skundo dėl asmens sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo ir (ar) kokybės teikimo forma)

	

	Skundo data:
	SKUNDAS DĖL ASMENS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS PASLAUGŲ PRIEINAMUMO IR (AR) KOKYBĖS

	202_-___-___
	

	Adresatas
	Valstybinė akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai tarnyba prie Sveikatos apsaugos ministerijos (toliau – tarnyba)
	

	Skundžiama (-os) asmens sveikatos priežiūros įstaiga (-os)
	Pavadinimas:
	Juridinio asmens kodas:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	
Pacientas
	Vardas:
	Pavardė:
	Asmens kodas:

	
	
	
	

	
	Telefono  Nr.:
	Adresas (gatvė, miestas/kaimas, savivaldybė):
	Elektroninio pašto adresas:

	
	
	
	

	

	
Paciento atstovas (-ai)
	Vardas:
	Pavardė:
	Ryšys su pacientu (mama, tėvas, dukra, sūnus, advokatas ir pan.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Telefono Nr.
	Adresas (gatvė, miestas/kaimas, savivaldybė):
	Elektroninio pašto adresas:

	
	
	
	

	

	Pridedami dokumentai:
(pažymėti reikiamą)
	☐
Asmens dokumento kopija (kai skundas nepasirašytas kvalifikuotu elektroniniu parašu arba nesuformuotas elektroninėmis priemonėmis, leidžiančiomis užtikrinti teksto vientisumą ir nepakeičiamumą)
	☐
Paciento ar paciento atstovo atstovavimo teisę patvirtinančių dokumentų kopijos, nurodytos aprašo 13.2-13.3 papunkčiuose (pvz., giminystės ryšį su pacientu patvirtinantys dokumentai, sutartis su advokatu ir pan.)
	☐
Įstaigos (-ų)  atsakymo kopija (-os)
	☐
Įstaigai teikto skundo kopija (jei įstaiga neatsakė per 20 darbo dienų)
	☐
Pacientų sveikatai padarytos žalos nustatymo komisijos sprendimo kopija (jei skundas tuo pačiu klausimu išnagrinėtas Pacientų sveikatai padarytos žalos nustatymo komisijos)

	

	Sutikimas, kad, esant poreikiui, skundas, kartu su skundu pateikti dokumentai bei skundžiamai asmens sveikatos priežiūros įstaigai teikiamos tarnybos rekomendacijos būtų pateikti Lietuvos Respublikos odontologų rūmams ar kitai sveikatos priežiūros specialistus vienijančiai asociacijai su prašymu dalyvauti tarnybos rekomendacijų įgyvendinime ir (ar) tarpininkauti tarp paciento (ar jo atstovo) ir jo skundžiamos asmens sveikatos priežiūros įstaigos (pažymėti reikiamą):


	☐
Taip
	☐
Ne

	Skundo esmė:
(nurodyti kokio specialisto, kokiu laikotarpiu teiktos asmens sveikatos priežiūros paslaugos yra galimai nekokybiškos, ar pažeidžiančios paciento teises. Nurodyti, su kokia įstaigos pateikta informacija nesutinkama)















	

	

	Reikalavimas (ko prašoma iš Tarnybos):

	

	

_______________________________________
(Paciento (paciento atstovo) vardas, pavardė)

	

_________________________
(Parašas)






