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46.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265

	Ārstniecības iestādes nosaukums ___________________________________

	Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Ambulatorā pacienta talons zobārstniecībā

	(veidlapa Nr.024/u-zob)

	Sērija___ Nr.___



	1. Maksātājs (vajadzīgo atzīmēt)
	0 – valsts; 1 – pacients; 2 – apdrošinātājs; 
3 – darba devējs; 4 – cits
	 FORMCHECKBOX 


	2. Apdrošinātāja kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3. Dokuments, kas apliecina tiesības saņemt valsts garantēto veselības aprūpi (vajadzīgo atzīmēt):

	3.1. E veidlapa (norādīt veidlapas numuru)                                                             E FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3.2. Eiropas veselības apdrošināšanas karte                                                                         FORMCHECKBOX 


	3.3. Eiropas veselības apdrošināšanas karti aizvietojošais sertifikāts                                FORMCHECKBOX 


	4. Ārstniecības persona _________________________________________________

(vārds, uzvārds)

	4.1. personas kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	4.2. specialitātes kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5. Pacients:

5.1. personas kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5.2. ārzemnieka identifikācijas kods
	
	 FORMCHECKBOX 


	5.3. dzimums (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – vīrietis; 2 – sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	5.4. vārds, uzvārds _________________________________________________________

	5.5. deklarētā dzīvesvieta, valsts _____________________________________________

	5.6. administratīvās teritorijas kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5.7. pacienta grupa (vajadzīgo atzīmēt) 
	02 – tuberkulozes slimnieks;

03 – infekciozs slimnieks; 

04 – grūtniece; 05 – psihiatriski ārstējams; 12 – politiski represēta persona; 
13 – Černobiļas AES seku likvidētājs; 
14 – sociālās palīdzības centra aprūpēta persona; 15 – trūcīga persona un 
citas pacientu grupas
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6. Nosūtījis ārsts: 

6.1. personas kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6.2. specialitāte
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6.3. iestādes kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	7. Apmeklējums sakarā ar (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – traumu; 2 – akūtām sāpēm; 3 – regulāru apskati
	 FORMCHECKBOX 



	8. Pacientam veiktās manipulācijas


	

	Datums 
	Manipulācijas kods
	Skaits 
	Zobs 
	Virsma

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	9. Ārstniecības persona _____________________________________________________________

(paraksts un tā atšifrējums)


Veselības ministrs
G.Bērziņš
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