
 

 

Patvirtinta 

UAB „Salumeda“ direktoriaus 

2021 m. lapkričio 29 d. 

įsakymu Nr. V-11.29/1 

 

GYVENTOJŲ PRISIRAŠYMO PRIE ŠEIMOS KLINIKOS „SALUMEDA“ ŠEIMOS 

GYDYTOJŲ TVARKA 

 

1. Ši tvarka reglamentuoja: 

1.1.asmenų, pasirinkusių šeimos klinikos „Salumeda“, registravimo pas pasirinktą šeimos 

gydytoją tvarką;   

1.2.asmenų, pasirinkusių kitą gydytoją šeimos klinikoje „Salumeda“, registravimą; 

1.3.asmenų, kuriems aptarnauti šeimos klinika „Salumeda“ administracija skiria kitą 

gydytoją, registravimą; 

1.4.ambulatorinių kortelių perdavimą.  

2. Šioje tvarkoje naudojami sutrumpinimai: 

2.1.PASPĮ – pirminė asmens sveikatos priežiūros įstaiga 

2.2.Klinika – šeimos klinika „Salumeda“ 

3. Kiekvienas asmuo gali laisvai pasirinkti arčiausiai jo gyvenamosios vietos esančią arba jam 

patogiau pasiekiamą PASPĮ. Pakeisti PASPĮ galima ne anksčiau kaip po šešių mėnesių nuo 

prisirašymo. Apribojimas netaikomas asmenims, atvykusiems mokytis į stacionarinę 

mokymosi įstaigą arba grįžusiems į nuolatinę gyvenamąją vietą baigus mokslus. 

4. Asmuo (globėjas) už prisirašymo dokumentų tvarkymą Klinikai moka 0,29 euro mokestį.  

5. Asmuo (globėjas), pasirinkęs kitą PASPĮ anksčiau nei po šešių mėnesių, už prisirašymo 

dokumentų tvarkymą ir medicinos dokumentų persiuntimą pasirinktai įstaigai moka 2,90 euro 

mokestį. Ši nuostata netaikoma Lietuvos Respublikos bendrojo lavinimo ir profesinių 

mokyklų moksleiviams bei aukštesniųjų ir aukštųjų mokyklų dieninių skyrių studentams, 

studijų laikotarpiu anksčiau nei po šešių mėnesių pasirenkantiems kitą PASPĮ, – jie moka 0,29 

euro mokestį.  

6. Asmuo (globėjas), prieš pasirinkdamas PASPĮ, teikiančią šeimos gydytojo komandos 

paslaugas, telefonu, elektroniniu paštu ar atvykęs į Kliniką sužino, ar norimo pasirinkti 

Klinikos, teikiančios šeimos gydytojo komandos paslaugas, gydytojo darbo krūvis leidžia 

nustatyta tvarka pasirinkti  gydytoją. 

7. Asmuo (globėjas), pasirinkęs Kliniką bei konkretų Klinikos šeimos gydytoją, užpildo, 

pasirašo ir pateikia „Prašymą gydytis pasirinktoje pirminės asmens sveikatos priežiūros 

įstaigoje“ (toliau – forma Nr. 025-025-1/a).  

Pastaba: pirminės ambulatorinės psichikos sveikatos priežiūros paslaugos Klinikos 

pacientams automatiškai pradedamos teikti VšĮ Klaipėdos psichikos sveikatos centre.  

8. Registratūros darbuotojas, gavęs pasirašytą formą Nr. 025-025-1/a, įtraukia asmenį į Klinikos, 

prisirašiusių asmenų sąrašus bei informuoja elektroniniu paštu (jeigu prašymas buvo pateiktas 

elektroniniu būdu) asmenį (globėją) apie prirašymą.  

9. Asmuo, formą Nr. 025-025-1/a „Prašymą gydytis pasirinktoje pirminės asmens sveikatos 

priežiūros įstaigoje“  pateikia vienu iš toliau nurodytų būdų: 

9.1.atvykęs į Klinikos registratūrą ir pateikęs asmens tapatybę patvirtinantį dokumentą; 

9.2.elektroniniu paštu pateikęs formą Nr. 025-025-1/a, pasirašytą elektroniniu kvalifikuotu 

parašu; 

9.3.paštu arba per pasiuntinį, kartu pateikdamas asmens tapatybę patvirtinančio dokumento 

kopija; 

9.4.elektroniniu paštu pateikdamas pasirašytą nuskenuotą ar nufotografuotą formą Nr. 025-

025-1/a ir asmens tapatybę patvirtinančio dokumento kopiją. Šis papunktis taikomas tik 

tuo atveju, jei  šalyje ar savivaldybėje, kurioje gyvena asmuo, paskelbta ekstremalioji 

situacija ar karantinas. Asmuo formos Nr. 025-025-1/a originalą per 30 kalendorinių dienų 



 

(bet ne anksčiau kaip pasibaigus ekstremaliajai situacijai ar karantinui) turi pateikti 

(tiesiogiai atvykęs, paštu ar per pasiuntinį) Klinikai.  

10. Asmuo (globėjas), pasirinkęs Klinik1, bet nepasirinkęs Klinikoje dirbančio gydytojo, savo 

sutikimą lankytis pas Klinikos administracijos skiriamą gydytoją patvirtina parašu formoje 

Nr. 025-025 1/a „Prašymas gydytis pasirinktoje pirminės asmens sveikatos priežiūros 

įstaigoje“. 

11. Prašymas pildomas remiantis asmens tapatybę liudijančiu dokumentu. Nepilnamečių 

prašymus pasirašo vienas iš tėvų, jeigu tėvų nėra, – globėjas. Jeigu asmuo neraštingas, jo 

prašymą parašais tvirtina du PASPĮ darbuotojai. Prašymas gali būti rašomas kompiuteriu ir 

asmens pasirašomas ranka. 

12. Prisirašiusių prie Klinikos asmenų prašymus kaupia, saugo, įtraukia į įstaigos sąrašus, 

kompiuterines duomenų bazes registratūros darbuotojas. 

13. Kiekviename Klinikos padalinyje pildomas „Gyventojų prisirašymo prie pirminės asmens 

sveikatos priežiūros įstaigos ir ambulatorinių kortelių, vaikų sveikatos raidos istorijų 

priėmimo registracijos žurnalas“ (forma Nr. 025-025-9/a). 

14. Asmuo, pageidaujantis gydytis pas kitą gydytoją Klinikos šeimos gydytoją pildo, pasirašo ir 

pateikia formą Nr. 025-025-2/a vienu iš šios tvarkos 9.1.-9.4. papunkčiuose nurodytų būdų.  

15. Klinika, gavusi formą Nr. 025-025-2/a, pakeičia informaciją apie asmens pasirinktą gydytoją 

ir apie pakeistą gydytoją (jeigu prašymas buvo pateiktas elektroniniu būdu) informuoja 

elektroniniu paštu asmenį (globėją).  

16. Gydytojui nutraukus darbo santykius su Klinika, Klinikos administracija skiria kitą  gydytoją, 

jeigu pacientas nepasirenka kitaip. Kitas gydytojas gyventojams aptarnauti skiriamas 

direktoriaus įsakymu. 

17. Informaciją apie gydytojų darbo santykių nutraukimą skelbiama Klinikos interneto svetainėje. 

18. Registratūros darbuotojas apie gydytojo darbo santykių nutraukimą informuoja prisirašiusius 

gyventojus jų pirmo apsilankymo Klinikoje metu. Asmens sutikimas lankytis pas priskirtą 

gydytoją arba kito gydytojo pasirinkimas registruojamas formos Nr. 025-025-2/a prašymu. 

19. Pacientui pasirinkus kitą PASPĮ, jo asmens sveikatos istorija (forma Nr. 025/a; toliau – 

ambulatorinė kortelė) perduodama paciento pasirinktai įstaigai, šiai pateikus „Prašymą dėl 

ambulatorinių kortelių, vaikų sveikatos raidos istorijų perdavimo“ (forma Nr. 025-025-3/a). 

Ambulatorinė kortelė, vaikų raidos istorija perduodama per 3 darbo dienas nuo prašymo 

gavimo dienos. Prašymus registratūros darbuotojas registruoja „Ambulatorinių kortelių, vaikų 

raidos istorijų perdavimo registracijos žurnale“ (forma Nr. 025-025-10/a). 

20. Ambulatorines korteles registratūros darbuotojas perduoda sunumeravęs visus užpildytus 

puslapius ir po paskutiniojo gydytojo įrašo pažymėjęs perdavimo datą, Klinikos pavadinimą 

bei ambulatorinės kortelės puslapių skaičių, įrašus patvirtina parašu ir spaudu. 

21. Prašymai dėl ambulatorinių kortelių, vaikų sveikatos raidos istorijų perdavimo bei 

perduodamos ir gaunamos ambulatorinės kortelės registruojamos „Ambulatorinių kortelių 

perdavimo registracijos žurnale“ (forma Nr. 025-025-10/a). 

22. Ambulatorinės kortelės paciento pasirinktai įstaigai arba PASPĮ, į kurią perkeliamas asmenų 

prisirašymas siunčiamos registruotu paštu arba per įgaliotąjį asmenį. 

23. Direktorius savo įsakymu skiria atsakingą už ambulatorinių kortelių perdavimą ir priėmimą 

asmenį. 

24. Šioje tvarkoje pateikiami priedai: 

24.1. 1 priedas. F. Nr. 025-025-1/a „Prašymas gydytis pasirinktoje pirminės asmens 

sveikatos priežiūros įstaigoje“; 

24.2. 2 priedas. F. Nr. 025-025-2/a „Prašymas gydytis pas kitą pasirinktos pirminės asmens 

sveikatos priežiūros įstaigos gydytoją“; 

24.3. 3 priedas. F. Nr. 025-025-3/a „Prašymas dėl ambulatorinių kortelių, vaikų sveikatos 

raidos istorijų perdavimo“; 



 

24.4. 4 priedas. F. Nr. 025-025-9/a „Gyventojų prisirašymo prie pirminės asmens sveikatos 

priežiūros įstaigos ir ambulatorinių kortelių, vaikų sveikatos raidos istorijų priėmimo 

registracijos žurnalas“; 

24.5. 5 priedas. F. Nr. 025-025-10/a „Ambulatorinių kortelių, vaikų sveikatos raidos istorijų 

perdavimo registracijos žurnalas“. 

_____________________ 



 

1 priedas 

 

PATVIRTINTA 

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos 

Ministro 2001 m. lapkričio 9 d. 

įsakymu Nr. 583 

 

forma Nr. 025-025-1/a 

 

PRAŠYMAS 

GYDYTIS PASIRINKTOJE PIRMINĖS ASMENS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS 

ĮSTAIGOJE 

 

Aš ______________________________________________________________________ , 
(vardas, pavardė) 

asmens kodas ,  

gyvenantis _______________________________________________________________________, 
 (adresas) 

prašau mane įrašyti į  ___________________________________________________ aptarnaujamų  
 (įstaigos pavadinimas) 

asmenų sąrašus, pas gydytoją __________________   _____________________________  
(vardas) (pavardė) 

Data _____________________________________  

 

Asmens (globėjo) parašas ____________________  

 _______________________________________________________________________________  

 

Pildoma tik prireikus 

 

Sutinku, kad gydytoją man paskirtų PASPĮ administracija 

Asmens (globėjo) parašas ____________________________  

 ______________________________________________________________________________  

 

Pildo įstaigos personalas 

 

Įstaigos ID kodas  __________________________  

Gydytojo ID kodas _________________________  

Prašymas registruotas įstaigoje 

 _____________________ registracijos Nr. ________ 
(data) 

 

Atsakingas įstaigos darbuotojas 

 _____________________________   ___________   ____________________  
 (pareigos)  (parašas)  (vardas, pavardė) 

______________ 



 

 

2 priedas 

 

PATVIRTINTA 

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos 

ministro 2001 m. lapkričio 9 d. 

įsakymu Nr. 583 

 

forma Nr. 025-025-2/a 

 

PRAŠYMAS 

GYDYTIS PAS KITĄ PASIRINKTOS PIRMINĖS ASMENS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS 

ĮSTAIGOS GYDYTOJĄ 

 

Aš _______________________________________________________________________, 
(vardas, pavardė) 

asmens kodas , 

gyvenantis _______________________________________________________________________, 
 (adresas) 

prašau leisti pasirinkti kitą gydytoją 

 ________________   ___________________   _____________________________  
 (vardas)  (pavardė) (specialybė) 

 ________________________  
 (data) 

 

Asmens (globėjo) parašas  __________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 

Pildo įstaigos personalas 

 

Gydytojo ID  ____________________________________  

Registruota įstaigoje 

Data _______________________ Nr.  _____________  

 

Atsakingas įstaigos darbuotojas 

 ________________________   _____________   ___________________________  
 (pareigos)  (parašas) (vardas, pavardė) 

______________ 



 

 

3 priedas 

 

PATVIRTINTA 

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos 

ministro 2001 m. lapkričio 9 d.  

įsakymu Nr. 583 

 

forma Nr. 025-025-3/a 

 

 ________________________________________________________  
(įstaigos, į kurią kreipiamasi, pavadinimas) 

 ______________________________________________________________  
(kodas, adresas) 

 

PRAŠYMAS 

DĖL AMBULATORINIŲ KORTELIŲ, VAIKŲ SVEIKATOS RAIDOS ISTORIJŲ 

PERDAVIMO 

(lieka perdavusioje įstaigoje) 

 

 _________________________________________________________________  
(prašančios įstaigos pavadinimas) 

 ______________________________________________________________________  
(kodas, adresas) 

 

Prašome perduoti paciento ________________________________________________________  
 (vardas, pavardė) 

asmens kodas , 

gyvenančio ______________________________________________________________________  
 (adresas) 

 

Asmens sveikatos istoriją (ambulatorinę kortelę) Nr. ........................  

Vaiko sveikatos raidos istoriją Nr.  ..............................  

 

______________ registracijos Nr. ________ 
 (data) 

 

Įstaigos vadovas 

 _____________________   ______________   ___________________________  
 (pareigos) (parašas) (vardas, pavardė) 

______________ 



 

 

4 priedas 

 

PATVIRTINTA 

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos 

ministro 2001 m. lapkričio 9 d. 

įsakymu Nr. 583 

 

forma Nr. 025-025-9/a 

 

GYVENTOJŲ PRISIRAŠYMO PRIE PIRMINĖS ASMENS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS 

ĮSTAIGOS IR AMBULATORINIŲ KORTELIŲ, VAIKŲ SVEIKATOS RAIDOS ISTORIJŲ 

PRIĖMIMO REGISTRACIJOS ŽURNALAS 

 

 ______________________________________________________________________  
(įstaigos pavadinimas arba spaudas) 

 

Įstaigos ID ________________ 

 

I lapas 

 
Eil. Nr. Data Paciento vardas, 

pavardė 

Asmens kodas Gyvenamoji vieta Gydytojas, pas kurį 

lankysis 

      

      

      

 

II lapas 

 
Įstaiga, kurios prašoma perduoti 

ambulatorinę kortelę, vaikų sveikatos 

raidos istoriją 

Ambulatorinės kortelės, 

vaikų sveikatos raidos 

istorijos gavimo data 

F025/a puslapių 

skaičius 

(žodžiais) 

Atsakingo asmens 

parašas, 

antspaudas 

Įstaigos pavadinimas Įstaigos ID  

     

     

     

______________ 



 

 

 

5 priedas 

 

PATVIRTINTA 

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos 

ministro 2001 m. lapkričio 9 d.  

įsakymu Nr. 583 

 

forma Nr. 025-025-10/a 

 

AMBULATORINIŲ KORTELIŲ, VAIKŲ SVEIKATOS RAIDOS ISTORIJŲ PERDAVIMO REGISTRACIJOS ŽURNALAS 

 ____________________________________________________________  
(įstaigos pavadinimas arba spaudas) 

 

Įstaigos ID________________ 

 
Eil. 

Nr. 

Įstaiga Prašymo perduoti 

ambulatorinę kortelę, vaikų 

sveikatos raidos istoriją 

Pacien

to 

vardas, 

pavard

ė 

Asmens 

kodas 

F025/a puslapių 

skaičius 

(žodžiais) 

Perdavimo 

data 

Perdavimo 

būdas 

(paštu, 

kurjeris, 

kt.) 

Atsakingo asmens 

parašas, antspaudas 

Įstaigos 

pavadinimas 

Įstaigos 

ID 

Data Registracijos 

Nr. 

           

           

           

______________ 
 

 


