                            

APSTIPRINĀTS

ar SIA „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”

valdes 2021. gada 18. marta lēmumu
Nr. V1/01-01/21/122
SIA”Rīgas Austrumu klīniskā universitĀtes slimnīca” Stacionāri: BIĶERNIEKI; GAIĻEZERS; LATVIJAS INFEKTOĢIJAS CENTRS;  LATVIJAS ONKOLOĢIJAS CENTRS; TUBERKULOZES UN PLAUŠU SLIMĪBU CENTRS 
 Informācija pacientam par ĀRSTĒŠANOS PAR PILNU SAMAKSU DIENAS STACIONĀRĀ

Pacientam, kurš ārstējas pa pilnu samaksu ir noslēgts SIA „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca” ārstniecības līgums ar pacientu par maksas pakalpojumiem. Pilna samaksa par ārstēšanos veidojās no atsevišķiem samaksas elementiem, kuri uzskaitīti sekojošā tabulā: 

	Nr.p.k.
	Maksājums/ Dienas
	1. (pirmā) iestāšanās diena
	2. (otrā) ārstēšanās diena
	.... (nākamās) ārstēšanās dienas
	N (pēdējā) izrakstīšanās diena
	Kopā

	1. 
	Pilna maksa par ārstēšanās dienām dienas stacionārā 
	37,00 EUR
	37,00 EUR
	37,00 EUR
	37,00 EUR
	1. kopā

	2.
	Ārsta speciālista konsultācija
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	2. kopā

	3.
	Pilna maksa par operāciju
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	3. kopā

	4.
	Pilna maksa par anestēziju
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	4. kopā

	5.
	Pilna maksa par ārstnieciskajām manipulācijām (t.sk. diagnostiskajiem izmeklējumiem)
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	5. kopā

	6.
	Augstas tehnoloģijas instrumentārija pielietošana un operācijas izmantojamie materiāli
	Saskaņā ar faktiskajām izmaksām
	6. kopā

	7.
	Medikamentu un medicīnas preču kompensācija, kas nav iekļauta gultu dienas cenā
	Saskaņā ar faktiskajām izmaksām
	7. kopā

	8.
	Samaksa par palātas (atkarībā no servisa kategorijas)  izmantošanu* (ar pacienta rakstisku piekrišanu)
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	8. kopā

	9.
	Samaksa par uzturēšanos dienas stacionārā pa nakti  (ar pacienta rakstisku piekrišanu)
	34,00 EUR
	34,00 EUR
	34,00 EUR
	34,00 EUR
	9. kopā

	10.
	Samaksa par ēdināšanu (atkarībā no izvēlētā pakalpojuma)
	Saskaņā ar maksas pakalpojumu cenrādi
	10. kopā


Slimnīcas pilnvarota persona: 




Pacients:

_____________________ 




______________________

Datums: 202__.g. ___________________
