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pagalbos kelionės ar programos metu.
Ačiū už jūsų laiką pildant šią formą.  Ši informacija padės CISV planuoti jūsų išskirtinį aprūpinimą ir padės gydytojams tuo atveju kai jums reikės 

• Prašau, užpildykite šią formą anglų kalba kompiuteriu arba ranka, naudodami juodą rašiklį didžiosiomis raidėmis. 

• Ši forma turi būti užpildyta ir pasirašyta ne anksčiau kaip 3 mėnesiai prieš dalyvavimą CISV International programoje. 

• Šioje formoje užpildyta informacija yra konfidenciali. Ji bus sunaikinta įstatymų numatyta tvarka.

• Vienintelė oficiali forma yra anglų klaba.

skyriuje.  

•   Dalys A, B, C ir  D turi  būti  užpildytos pilnamečio (21m.+) dalyvio arba tėvų/globėjų jei  dalyviui iki  20m. imtinai.  Jei jūsų 

pasirašyti šią formą pats bei pažymėti tai dalyje D.

•  Dalis  B  -  jei  turite  ypatingų  poreikių  ar  alergijų,  prašau  praneškite  apie  tai  programos  organizatoriams  prieš 

• Dalis E, tai vienintelė dalis, kuri turi būti užpildyta gydytojo, atlikusio ir susipažinusio su dalyvio medicinine apžiūra.
 

prasidedant programai.  

•    Įsitikinkite, kad užpildėte A, B, C ir D dalis prieš eidami pas gydytoją medicininės apžiūros.

 

šalies  įstatymai  draudžia  tėvams/globėjams  žinoti  apie  savo  vaikų  (18m.+)  sveikatos  būklę,  dalyvis  turi  užpildyti  bei 

•  Prašau, pasirašykite šios formos originalą, papildomus formos dokumentus ir vieną pasirašytą kopiją palikite savo CISV 

•   Šios formos užpildymas ir turėjimas yra viena iš sąlygų norint dalyvauti CISV International programose
  

DALIS A: DALYVIO INFORMACIJA 

DALYVIUI / TĖVAMS / GLOBĖJAMS: Prašau užpildykite šią formą ir peržvelkite ją kartu su gydytoju vizito metu.

Pavardė                                           Vardas                                                  Antras vardas   

 
Dalyvis: 

 

Lytis:  Vyras 
 Moteris
 

Gimimo data:  
___  ___   ___  ___    ___  ___  ___  ___
 

Pilietybė: 

Šalis, į kurią išvyksta dalyvis dalyvauti programoje: 
 

Nelaimės atveju susisiekti su (vardas, pavardė): Kalba(-os) kuriomis kalba:  

Kontaktinis numeris (Namų): 
 
                         -                             - 
 šalies kodas             vietinis kodas                         numeris         šalies kodas          vietinis kodas                 numeris

Kontaktinis numeris (Darbo arba/ir mobilusis): 
 
                               -                                    -  

CISV  International  Ltd
 Official Form 

Programos trukmė (pradžios ir pabaigos data): 
 
   Pradžia:                                     Pabaiga:  

BENDRA  INSTRUKCIJA:  
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Jei  turite  ypatingų  poreikių  ar  alergijų,  prašau  praneškite  apie  tai  programos  organizatoriams  prieš prasidedant programai. 

Dalyvio vardas, pavardė: 
 

 
Dieta
 

 
Ar jums reikia specialios dietos?     Taip   Ne 

 

Ar  yra  maisto,  kurio  
jūs negalite valgyti?  Taip   Ne 

Jei taip, parašykite plačiau:  

Jei taip, parašykite plačiau:

 
Alergijos
 Ar jūs turite alergijas: 

Maistui    Taip   Ne              Jei taip, nurodykite: 

Bičių ar kitų vabzdžių įgėlimai          Taip   Ne        Jei taip, nurodykite: 

Vaistams  Taip   Ne       Jei taip, nurodykite:

Kitos   Taip   Ne                     Jei taip, nurodykite:

   Taip   Ne             Jei taip, prašau nurodykite turinį: 
Ar  jums  reikia  visada  nešiotis 
anafilaksijos rinkinį? * 

Kokie vaistai jums gali būti duoti, įvykus alerginei reakcijai? 

Jus siunčiantis skyrius: 
 

*Jei reikia, prašau nepamirškite pasiimti rinkinio su savimi.

Vaistai  
Ar vartojate kokius nors vaistus?

vaistai?  

   Taip   Ne  

 

   Taip   Ne  

   Taip   Ne  

*Įsitikinkite, jog turite pakankamą kiekį visai kelionei.

Ypatingi poreikiai

Ar turite kokių ypatingų poreikių ar specialių reikalavimų?    Taip   Ne  

Jei taip, nurodykite:

Tikslus vaistų pavadinimas       Bendras pavadinimas              Dozė, rėžimas, ypatingos instrukcijos Receptiniai 

 
Prašome atsinešti bet kokią specifinę medicinos dokumentaciją (pvz. patologiniai rezultatai 
elektrokardiogramoje ar rentgeno nuotrauka), kuri būtų naudinga gydytojui kitoje šalyje, jei jums reikalingas 
gydymas. Tai gali padėti išvengti nereikalingų ir brangių procedūrų. Rekomenduojama, kad jūs aptartumėte tai 
su savo šeimos gydytoju.

DALIS B: VARTOJAMI MEDIKAMENTAI IR YPATINGI POREIKIAI
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DALIS C: SVEIKATOS ISTORIJA

Prireikus hospitalizacijos, dalyvio sveikatos istorija prieinama: 

Gydytojas/Poliklinika/Ligoninė: 

 
Telefono numeris:  

Adresas: 
 

Ar dalyvis sirgo infekcinėmis ligomis?  Pažymėkite   visus tinkančius: 

 Tymai (Rubeola)                            Kokliušas (Pertussis)                   Hepatitas (nurodykite)                  Dažnas tonzilitas

 Kiaulytė                                       Skarlatina (Scarlatina)               Encefalitas (nurodykite)              Sinusitas 

 Raudonukė                                  Reumatas                       Geltonoji karštligė (drugys)        Bronchitas 

 Prašom pateikti trumpą istoriją/paaiškinimą dėl anksčiau pažymėtų ligų ir ar jos paliko kokias nors ilgalaikes komplikacijas: 

 Ar dalyvis turi kokių nors besikartojančių medicinos problemų ar chroniškų ligų? Pažymėkite  visus tinkančius: 

 Mažakraujystė                             Valgymo sutrikimas                    ŽIV                                                Migrena / galvos skausmai 

 Astma                                           Endokrininis sutrikimas             Inkstų liga                                    Fiziniai ribotumai  

 Autoimuninė liga                        Skydliaukės ligos                        Psichikos sutrikimai                    Neurologiniai sutrikimai  

 Autizmas/Aspergerio sindr.       Diabetas                                       Mokymosi negalia                         Skeleto, raumenų problemos
 

 Širdies ir kraujagyslių ligos        Akių ligos*                                  Nerimas                                        Traukuliai
 

  Hipertenzija                          Klausos sutrikimai                 Psichikos liga                            Tuberkuliozė 

 Širdies ūžesiai                            Virškinimo trakto liga                 Depresija                                       Miego sutrikimai

 

 Other, please specify: 
hiperaktyvumo  sutrikimas 

  Dėmesio  deficito 

(ADHD / ADD)

*Jei nešiojate akinius ar kontaktinius lęšius, į programą su savimi pasiimkite receptą.

Prašome  nurodykite,  jei  yra  kažkas,  ką  programos 
organizatoriai  turi  žinoti  apie  bet  kurią  iš  anksčiau 
minėtų ligų/sutrikimų: 

Prašome  nurodykite,  jei  yra  kažkas,  ką  programos 
organizatoriai  turi  žinoti  apie  bet  kurią  iš  anksčiau 
minėtų ligų/sutrikimų: 

 Alergijos ar astma                       Epilepsija                                     Hipertenzija                                 Migrena / galvos skausmai

 

Ar kas nors sirgo šiomis ligomis šeimos istorijoje? Pažymėkite : 

 Diabetas                                      Širdies liga                                  Psichikos sutrikimai                    Odos liga 

 Kita, prašau nurodykite:     

 Vėjaraupiai (Varicella)                  Otitas                                            Maliarija                                      Pneumokokinė infekcija        
 
 Stafilokokinė infekcija               Streptokokų infekcija                  Kita, nurodykite: 
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Immunization Yes No 

      

 

 

 

 

 

    

 

Ar per pastaruosius 5 metus dalyvis buvo ligoninės pacientas dėl kokių nors priežasčių?         Taip   Ne  
Data        Diagnozė Aprašymas     

 
Moteriškos lyties dalyviams: 

Ar dalyvis jau pradėjo sirgti mėnesinėmis?            Taip   Ne  

Jei taip, ar yra kokių nors menstruacinių sutrikimų?           Taip   Ne  

Kokie medikamentai gali būti duodami menstruaciniam skausmui/dismenorėjai?:  

Ar dalyvis yra nėščias arba yra galimybė, kad gali būti nėščias?              Taip   Ne  

 
Skiepai: 
Prašome pateikti informaciją apie gautus skiepus:  

Skiepai                        Taip     Ne 
Skiepijimo ar 

naujausio skiepo data
 

Skiepijimo ar 
naujausio skiepo data

DPT (difterija, 
kokliušas, stabligė) 

 

Poliomelitas

   

Tymai

Vėjaraupiai

Meningokokinė infekcija

Stabligė

MMR (tymai, 
kiaulytė, raudonukė)
Hepatitas A  

Pneumokokinė infekcija 

Hepatitas B 

Gripas          

Kita, prašau 
nurodykite 

Nurodykite žemiau: 
 

Ar dalyvis gavo visus reikiamus skiepus reikiamus keliaujant į šalį, kurią vyksta?                      Taip  Ne  

Skiepai                                Taip     Ne           Data 

DALIS  D - SERTIFIKAVIMAS 

Aš patvirtinu, kad visa šioje formoje pateikta informacija yra tiksli ir iki galo užpildyta. Taip pat, aš pranešiu CISV International apie bet 
kokius pasikeitimus, kurie gali įvykti prieš ar mano tarptautinės programos metu. 

Jei mano tėvai ar globėjai nepasirašė šios formos, aš atstovauju ir patvirtinu, kad aš nesu nepilnametis pagal mano šalies įstatymus.  

Aš sutinku dalintis medicinine informacija su CISV International ar jos atstovais, kad jie galėtų suteikti man būtiną pagalbą. Aš taip pat 
sutinku, kad CISV International ar jos atstovai gali perduoti informaciją kitiems asmenims, kuriems, galbūt, reiks šios informacijos, kad
 padėtų man / dalyviui ar kitiems programos dalyviams. Aš suprantu ir sutinku, kad ši forma gali būti perduota į kitos šalies skyrių ar 
programos vadovą šiais tikslais. 

Pažymėkite, jei 
tai jūsų atvejis   

                       
 
 
Dalyvio / suaugusio lyderio ar organizatoriaus parašas: _____________________________________ Date: __________________  

Dalyvio / jaunojo lyderio ar 
organizatoriaus tėvų / globėjų parašas: __________________________________________________ Date: _________________
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GYDYTOJUI: Prašome įvertinti bendrą dalyvio fizinę būklę ir psichinę sveikatą dėl bendrų programos dalyvavimo reikalavimų kuriuos jums 
paaiškins dalyvis ar jo/jos tėvai/globėjai. Prašome peržvelgti informaciją apie dalyvio sveikatą pateiktą A, B ir C dalyse bei bet kokią kitą 
informaciją,  susijusią  su  dalyvio  sveikatos  istorija.  Į  tai  gali  būti  įtrauktas  ir  fizinis  patikrinimas,  jei  yra  svarstytinas.  Prašome aptarti  su 

Dalis E: GYDYTOJO PAREIŠKIMAS DĖL CISV DALYVIO

pagrindinis dalyvio sveikatos priežiūros gydytojas. 
 Aš esu 

  Aš nesu 
 Aš peržiūrėjau informaciją, pateiktą aukščiau, ir patikrinau ar tai sutampa su informacija,
pasiekiama man dalyvio sveikatos istorijoje:                                     Taip       Ne 

Aš neturiu jokios kitos informacijos ar žinių apie dalyvio medicinos istoriją daugiau nei tai ką  
man dalyvis parodė anksčiau minėtuose šios formos skyriuose.

dalyviu  visus  medicinos  patarimus  ir  skiepus,  būtinus  vykstant  į  pasirinktą  šalį.  Pasirašantis  gydytojas  yra  atsakingas  tiktai už 
informaciją, įvestą šios formos E dalyje.  

 Taip       Ne 

Komentarai : 

Dalyvis yra fiziškai ir protiškai sveikas keliauti ir dalyvauti CISV International Programoje:         Taip   Ne 
 
Fizinis patikrinimas atliktas:            Taip   Ne 

Papildomi komentarai / atitinkamo patikrinimo rezultatai:

Ar yra koks nors akivaizdžių alkoholio ir / ar narkotikų vartojimo įrodymų?           Taip   Ne  

Ar yra kokių nors akivaizdžių infekcinių ligų arba sutrikimų įrodymų?       Taip   Ne  

 

 

rekomendacijomis Nėra 
Šis  dalyvis  gali  dalyvauti  visuose  veiklose  su  šiais  apribojimais  arba 

 
Informacija apie ribojimus (jei yra): 

 
SVEIKATA KELIONĖJE 

Dalyvis gavo tinkamų patarimų apie kelionės sveikatą atsižvelgiant į šalį, kurią keliaja:                               Taip   Ne  

Dalyvis  gavo  visus rekomenduojamus skiepus kelionei, atsižvelgiant į šalį, kurią keliauja:                               Taip   Ne  

Dalyvis gavo maliarijos profilaktiką kelionei į šalį, kurią keliauja (jei reikia):                                Taip   Ne  

  
Aš patvirtinu, kad mano profesinėmis žiniomis, visa įvesta informacija šios formos puslapyje yra teisinga ir tiksli.

Gydytojo parašas: ______________________________________________________ 

Gydytojo vardas, pavardė: _______________________________________________ 

Data: ________________________________________________________________ 

Gydytojo antspaudas ar vizitinė kortelė
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