APSTIPRINĀTS
ar SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”
valdes 2025. gada 23. janvāra
lēmumu Nr.V1/01-01/25/26

veidne Nr. 2 “Piekrišanas apliecinājums informācijas saņemšanai un izsniegšanai”
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PIEKRIŠANAS APLIECINĀJUMS 
INFORMĀCIJAS SAŅEMŠANAI UN IZSNIEGŠANAI (veidne)

	Pacienta vārds un uzvārds:
	


	Personas kods:
	

	Kontaktinformācija:
(elektroniskā pasta adrese, tālrunis)
	


Pacienta piekrišana tā personas datu (vārds, uzvārds, personas kods, kontaktinformācija, pakalpojuma saņemšanas laiks un vieta, veiktās manipulācijas un saņemtie pakalpojumi), apstrādei sekojošos konkrētos nolūkos[footnoteRef:2]: [2:  Vispārīgā datu aizsardzības regula, turpmāk – Regula: 
apstrāde ir likumīga ja datu subjekts ir devis piekrišanu savu personas datu apstrādei vienam vai vairākiem konkrētiem nolūkiem (Regulas 6.panta pirmā daļa un 9.panta otrās dalas a) apakšpunkts)] 

1. [bookmark: _Hlk528312934]Piekrītu, ka SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”, turpmāk – Slimnīca, aprēķins ar maniem datiem par saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem tiek nosūtīts uz manis norādīto e-pasta adresi gadījumos, ja Slimnīcas aprēķins nav izsniegts izrakstīšanas dienā vai aprēķina dati tiek precizēti. Šādā gadījumā uzņemos pilnu atbildību par man nosūtīto datu drošību un atsakos no jebkāda veida pretenzijām pret Slimnīcu šajā sakarā (vajadzīgo atzīmēt ar krustiņu):
 Piekrītu			  Nepiekrītu 
2. [bookmark: _Hlk54081683]Piekrītu, ka nepieciešamības gadījumā Slimnīca var sazināties ar mani pa manis norādīto kontakttālruni vai e-pastu, lai sniegtu aktuālo informāciju par konsultācijām ar Slimnīcas speciālistiem vai par izmeklējumiem u.tml., tai skaitā veikt aptauju, sniegto pakalpojumu uzlabošanas nolūkā (vajadzīgo atzīmēt ar krustiņu):
 Piekrītu			  Nepiekrītu 
3. Piekrītu, ka mani dati par saņemto medicīnas pakalpojumu tiek nosūtīti uz Valsts ieņēmumu dienesta elektroniskās deklarēšanās sistēmu ikgadējās deklarācijas iesniegšanai, lai atgūtu pārmaksāto iedzīvotāju ienākuma nodokļa daļu (vajadzīgo atzīmēt ar krustiņu):
 Piekrītu			  Nepiekrītu
4. [bookmark: _Hlk185331907]Piekrītu, ka mani personas dati un klīniskās apmācības procesā iegūtā informācija tiek izmantoti zinātniski analītiskam, pētniecības vai medicīniskās izglītības darbam, ja tiek garantēta manu pacienta datu aizsardzība vai anonimitāte, bet klīnisko analīžu paraugi un/vai pēcoperācijas atlieku materiāli tiek nodoti izmantošanai medicīnas studijām vai pētniecībai (vajadzīgo atzīmēt ar krustiņu):
 Piekrītu			  Nepiekrītu 
Esmu informēts, ka jebkurā brīdī varu atsaukt šajā piekrišanas apliecinājumā sniegtās piekrišanas, informējot manā ārstniecībā iesaistīto personālu vai iesniedzot Slimnīcai rakstisku paziņojumu par katru piekrišanu, no kuras vēlos atteikties.  Piekrišanas nesniegšana vai atsaukšana nekādā veidā neietekmē pacienta tiesības saņemt ārstniecības pakalpojumu.
Personas dati tiek apstrādāti saskaņā ar Slimnīca Privātuma politiku, kas pieejama tīmekļa vietnē https://aslimnica.lv/privatuma-politika/  
Pacients: 
____________________________________________, ______________________________
(vārds un uzvārds, paraksts)				(datums un laiks)


Ārstniecības persona, 
kas saņēmusi piekrišanu: _______________________________________________
(vārds un uzvārds, paraksts)
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