Žmogaus imunodeficito viruso ligos diagnostikos bei gydymo, kompensuojamo 

iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų, 

tvarkos aprašo 5 priedas

___________________________________________________________________________

(įstaigos pavadinimas)

______________________________________________________________________________

 







(įstaigos informaciniai duomenys)

Užkrečiamųjų ligų ir AIDS centrui
ATASKAITA APIE  ĮSTAIGOJE  PER  METUS ANTIRETROVIRUSINIAIS (ARV) VAISTAIS  GYDYTUS LIGONIUS

20______ metai

	Eil.Nr. 
	Vardas, 

pavardė


	Gimimo data
	Ar dalyvavo metadono 

programoje 

pradedant ART
	ART pradžios

data 
	ARV vaistų deriniai, jų skyrimo datos 
	Ar gydomas metų pabaigoje
	Gydymo nutraukimo priežastis

	
	
	
	
	
	
	
	mirtis
	Savo noru
	Vaistų

toksiš-kumas 
	Nėra atsako
	Nesi-

lanko

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13. Užpildžiusio asmens   ............................................................................................................................................................................................................

                                                                                                       (vardas, pavardė, parašas, telefonas, faksas, el. paštas)

14. Pildymo data  20........ m. ....................................mėn..............d.      
PASTABA. Sveikatos priežiūros įstaigos duomenis apie įstaigoje praėjusiais metais ARV vaistais gydytus pacientus pateikia Užkrečiamųjų ligų ir AIDS centrui iki sausio 10 d. 

