& Siidzibu iesniegums
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Pacientiem ir tiesibas iesniegt stidzibu par jebkadu privatpersonas tiesibu parkapumu vai to

neieveroSanu, kas pielauts/noticis VSIA “Paula Stradina kliniskas universitates slimnica”, IpaSu uzmanibu
pieverSot arstéSanai un apriipei, procesu parvaldibai un nodroSinajumam.

Pacienta personas dati ir aizsargajami un stidziba ieklauta informacija (t.sk. pielikumi), péc §is veidlapas
aizpildisanas, ir ierobeZotas pieejamibas informacija. So siidzibu izskatis Slimnicas jomas atbildigie darbinieki,
kuri ripésies par jusu stdzibas objektivu un savlaicigu izskati§anu, profesionalu risinajumu un atbildes
sagatavo$anu. Par papildu informaciju, lidzu, sazinieties ar Dokumentu vadibas dalu (tel.nr. 67069601) vai Klientu
informacijas un apkalposanas dalu (tel.nr.67069280).

Veidlapas aizpildisana ir brivpratiga, tomér ta palidzes Slimnicai atrak noskaidrot batiskus lietas apstaklus.

Liigums iesniegumu aizpildit salasami un noradit pec iespéjas precizaku un detalizétu informaciju.

1. INFORMACIJA PAR PACIENTU (* obligati aizpildama informacija)

* Personas kods

* Vards, Uzvards

* Dzives vietas adrese
(ja vélas sanemt atbildi pa pastu)

* Tel. nr. | * e-pasts |
Vai vélaties sanemt atbildi? (atzimét vajadzigo) Ja O Ne O
Atbildes sanemsanas veids (atzimét vajadzigo) e-pasts [0 Papastu [0 Telefoniski [

1.1. Informacija par pacienta parstavi, kurs iesniedz siidzibu (atzimét un aizpildit vajadzigo)

Pilnvarotais parstavis [ Gimenes loceklis (]

vai likumiskais parstavis ] (stacionara eso$a pacienta ierobezotas ricibspgjas
p gadijuma vai par mirusu personu)

*Vards, Uzvards

*Tel. nr.
*e-pasta adrese

Radniecibu apliecinos$s dokuments:

PllnvarOJuma dokuments: (dzim$anas aplieciba, laulibas aplieciba, u.c.)

*Dokumenta nosaukums

*1zdevejs vai pilnvarotajs

*Registracijas Nr.
*TzdoSanas datums

2. INFORMACIJA PAR NOTIKUMU (*obligati aizpildama informacija)
* Notikuma datums (dd.mm.gggg)
* Notikuma vieta

(centrs, nodala, laboratorija, dienests, institts, kabinets —
nosaukums vai numeracija Slimnica)

Iesaistitais Slimnicas personals
(vards, uzvards, amats, ja zinams)

* Detalizéts notikusa apraksts (kas, ko, kur, kad, kap&c?)*:
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! (nepieciesamibas gadijuma aprakstu turpiniet otra pusé vai uz papildus lapas)

Pacienta prasiba, lagums, ierosinajumi,
priekslikumi, ieteikumi, kas saistiti ar stidzibas
izskatiSanu

Pielikuma pievienotas dokumentu kopijas:
(noradiet to nosaukumu un lapu skaitu)

3. Parakstot $0 sudzibu, apliecinu, ka esmu sniedzis patiesu un korektu informaciju, ka ari

nepiecieSamibas gadijuma turpinasu sadarboties, lai atrisinatu manu sudzibu.

Datums

Pacienta vai parstavja paraksts un ta atSifréjums:

4. AIZPILDA SLIMNICAS ADMINISTRACIJA (darbinieks, kurs pienem stidzibu)

Vards, Uzvards Sanemsanas datums
Ienemamais amats
Paraksts
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