Storosios Zarnos piktybinio naviko
ankstyvosios diagnostikos programos
organizavimo, vykdymo ir kokybés
reikalavimy apraso

6 priedas

(pavyzdiné forma)
SUTIKIMAS DALYVAUTI STOROSIOS ZARNOS PIKTYBINIO NAVIKO
ANKSTYVOSIOS DIAGNOSTIKOS PROGRAMOJE IR ATLIKTI IMUNOCHEMINI
SLAPTO KRAUJAVIMO ISMATOSE TYRIMA

Istaiga, kurioje teikiama paslauga, pavadinimas, kodas, adresas, telefonas (toliau — ASP])
Asmens vardas, pavardé, amZius

Storosios zarnos piktybinio naviko ankstyvosios diagnostikos programos (tolau — Programa)
tikslas yra pakviesti asmenis iSsitirti, siekiant kuo anks¢iau diagnozuoti storosios zarnos pokycius ir
pradéti juos gydyti, kad sumazéty sergamumas ir mirtingumas nuo storosios zarnos vezio.

Siuo sutikimu patvirtinate, kad:

- esate Zodziu ir raStu informuotas apie storosios zarnos tyrimo ypatumus ir sutinkate dalyvauti
Programoje ir atlikti imunocheminj slapto kraujavimo iSmatose tyrimg (iIFOBT);

- Jums uzteko laiko suprasti pateikta informacijg ir i§ Seimos gydytojo ir Koordinavimo centro
gauti atsakymus j Jums kilusius klausimus;

- esate informuotas ir sutinkate, kad Koordinavimo centras ir asmens sveikatos prieziiiros
jstaiga, prie kurios esate prisirases, saugos ir tvarkys Jisy asmens duomenis sveikatos priezitiros
paslaugy teikimo ir Programos vykdymo tikslais;

- sutinkate, kad Koordinavimo centras:

informuos Jus apie Jisy tyrimo rezultatus pastu, e.sveikatos sistemoje, taip pat ir kitais biidais
(el. pastu, telefonu);

pakvies Jus pakartotinai iSsitirti ir konsultuotis dél tolesnés sveikatos prieziiiros;

kaups ir analizuos duomenis, kad buty galima uztikrinti kokybiskg Programos vykdymg ir
tolesne Jiisy sveikatos biiklés stebésena.

Jeigu nenorite gauti tyrimo rezultaty el. pastu arba pastu, pazymékite o

Asmuo

Vardas Pavarde ParaSas
Sutikimo formos uZpildymo data ir laikas

Istaigos darbuotojas, uzpildes sutikimo forma

Vardas Pavardé ParaSas
Sutikimo formos uZpildymo data ir laikas




