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BENDRA INSTRUKCIJA:

Ad&ii uZ jisy laika pildant $ia forma. Si informacija padés CISV planuoti jasy iSskirtinj apriipinima ir padés
gydytojams tuo atveju, kai jums reikés pagalbos kelionés ar programos metu. Si forma bus pateikta
programos organizatoriams, vadovams ir priiman¢iosioms $eimoms.

e Sios formos uzpildymas ir turéjimas yra viena i§ salygy norint dalyvauti ,,CISV International programose

e  Prasau uzpildyti Sig forma didziosiomis raidémis angly kalba kompiuteriu arba ranka, naudodami juodos
arba mélynos spalvos rasiklj.

e Si forma turi bati uZpildyta ir pasiradyta ne anks¢iau kaip 3 ménesiai prie§ dalyvavima ,.CISV
International programoje. Privalote informuoti CISV apie bet kokius susijusios informacijos pakeitimus,
kuriy gali atsirasti iki programos pradzios.

e Sioje formoje uzpildyta informacija yra konfidenciali ir turi biiti saugiai laikoma.

e  Vienintelé oficiali forma yra angly kalba.

e  Prasau pasilikti sau pasirasyta Sios formos originalg ir papildomus formos dokumentus bei vieng programos
kopija, taip pat palikti viena kopija savo CISV skyriuje.

e Pasibaigus programai, originalas ir visos kopijos turi buti grazintos dalyviams — suaugusiajam arba vaikui,
keliaujan¢iam vienam. Jgaliojimy perdavimo atveju originalas ir visos kopijos turi biiti grazintos vadovui,
kuris jas graZina vienam i§ vaiko tévy/globéjy, kai Sie atvyksta.

e A B, C, D irE dalys turi biiti uzpildytos pilnamecio (18 mety amzZiaus ir vyresnio) dalyvio arba vieno i$
vaiko tévy/globéjy (jeigu jis yra 17 mety amZiaus arba jaunesnis). Taip pat praSoma, kad 16 ir 17 mety
dalyviai perzitiréty $ig formg ir pasirasyty jg E dalyje.

o B dalis — jei turite ypatingu poreikiu ar alergiju, prasau pranesti apie tai programos organizatoriams
pries prasidedant programai.

e  Nepamirskite turéti su savimi uZpildytas A, B, C, D ir E dalis, vykdami pas gydytoja medicininei apZzifirai.

e Fdalis — tai vienintelé dalis, kurig turi uzpildyti gydytojas, atlikes tinkama dalyvio medicining apzitira.

A DALIS: INFORMACIJA APIE DALYV]

DALYVIUI / TEVAMS / GLOBEJAMS: Prasau uzpildyti 8ig formg ir perzifiréti ja kartu su savo gydytoju
konsultacijos metu.

Dalyvio vardas, pavardé:

Pavardeé Vardas Antras vardas
Lytis: Vyras Gimimo data: Pilietybé:
Moteris (metai) (ménuo)  (diena)

Salis, j kurig i§vyksta dalyvis dalyvauti CISV programoje (priimangioji $alis):
Programos trukmé (pradzios ir pabaigos data):

Pradzios data: Pabaigos data:
Nelaimés atveju susisiekti su (vardas, pavardé): Kalba(-0s), kuriomis kalba dalyvis:
Kontaktinis numeris (namy): Kontaktinis numeris (darbo ir (ar) mobilus):
Salies kodas vietinis kodas ~ numeris Salies kodas vietinis kodas ~ numeris
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B DALIS: VARTOJAMI VAISTAI IR YPATINGIEJI POREIKIAI

Jei turite ypatingu poreikiy arba alergijy, nusiyskite §j puslapj (arba nusiyskite informacija atskirai)
programos organizatoriams prie$ prasidedant programai.

Dalyvio vardas, pavarde: Siunciantis skyrius:
Dieta

Ar jums reikalinga speciali dieta? Taip Ne
Jei taip, pateikite daugiau informacijos:

Ar yra maisto, kurio negalite arba neturétuméte valgyti? Taip Ne

Jei taip, pateikite daugiau informacijos:

Alergijos

Ar turite alergijas:

Maistui Taip Ne Jeigu taip, nurodykite:

Biciy ar kity vamzdziy jgélimams? Taip Ne Jeigu taip, nurodykite:

Vaistams Taip Ne Jeigu taip, nurodykite:

Kita Taip Ne Jeigu taip, nurodykite:

Ar jums reikia visada neSiotis

anafilaksijos rinkinj? Taip Ne Jeigu taip, prasau nurodyti jo turinj:

Kokie vaistai jums gali buti skirti, jvykus alerginei reakcijai?
7Yfleigu reikia, nepamirskite pasiimti rinkinio su savimi.

Vaistai — tai bet kokios Zmogaus vartojamos medziagos, siekiant palaikyti ir (ar) pagerinti sveikatg, jskaitant
vitaminus ir homeopatinius vaistus.
Ar vartojate kokius nors vaistus?™

Tikslus vaisty | Bendras pavadinimas | Priezastis, dél kurios | Dozé, rezimas, | Jeigu
pavadinimas jie vartojami ypatingos instrukcijos receptinis, ar
receptas
atnaujinamas?

Taip
Ne

Taip
Ne

Taip
Ne

*. Isitikinkite, kad turite pakankama kiekj visai kelionei.

Prasau turéti su savimi bet kokig specifinge medicining dokumentacijg (pvz., patologinius rezultatus
elektrogramoje ar rentgeno nuotraukas), kuri biuty naudinga gydytojui priimanciojoje Salyje, jeigu jums biity
reikalingas gydymas. Tai gali padéti iSvengti nereikalingy ir brangiy procediiry. Rekomenduojama, kad jis tai
aptartuméte su savo Seimos gydytoju.
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C DALIS: SVEIKATOS ISTORIJA

Dalyvio vardas, pavarde:

Siunciantis skyrius:

Prireikus hospitalizacijos CSIV, dalyvio sveikatos istorija galima gauti iS:

Gydytojas/poliklinika/ligoniné:
Tel.:
Adresas:

Ar dalyvis yra sirges infekcinémis ligomis? PaZymékite x visus tinkancius variantus:

Tymai (Rubeola) Kokliusas (Pertussis)
Kiaulyté Skarlatina (Scarlatina)
Raudonuke Reumatas
Véjaraupiai (Varicella)  Otitas

Stafilokokiné infekcija  Streptokoky infekcija

Hepatitas (nurodykite)

Daznas tonzilitas

Encefalitas Sinusitas
Geltonoji karstiné (drugys) Bronchitas
Maliarija Pneumokokiné infekcija

Kita, nurodykite:

PraSau pateikti trumpg istorija/paaiSkinima dél pirmiau pazyméty ligy ir nurodyti, ar jos paliko kokiy nors

ilgalaikiy komplikacijy.

Ar dalyvis turi kokiy nors pasikartojan¢iy sveikatos sutrikimy ar létiniy ligy? PaZymeékite x visus tinkancius

variantus:

Mazakraujysté/kraujo liga Sirdies liga

Astma Endokrininis susirgimas
Epilepsija Diabetas

problemos

Autoimuniné liga Skydliaukés liga

Sirdies ir kraujagysliy liga Akiy ligd"

Sirdies GiZesiai
Kita, nurodykite:

Virskinimo trakto liga

ZIV Migrena / galvos skausmai
Inksty liga Judéjimo ribotumai
Tuberkuliozé Skeleto ir raumeny

Klausos sutrikimas Neurologiniai sutrikimai
Hipertenzija Traukuliai
Miego sutrikimas

*Jeigu nesiojate akinius arba kontaktinius leSius, turékite su savimi recepto kopija.

Prasau nurodyti, jeigu yra kazkas, ka programos organizatoriai turéty zinoti apie bet kurig i§ pirmiau nurodyty

ligy/sutrikimy:
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Dalyvio vardas, pavardeé: Siunciantis skyrius:

Ar Seimoje yra (buvo) serganciu (sirgusiuy) Siomis ligomis? Prasau paZyméti x:

Alergijos arba astma Epilepsija Hipertenzija Migrena, galvos skausmai
Diabetas Sirdies liga Psichikos sutrikimai Odos ligos

Kita, nurodykite:

PraSau nurodyti, jeigu yra kazkas, ka programos organizatoriai turéty zinoti apie bet kurig i§ pirmiau nurodyty
ligy/sutrikimy:

Ar per pastaruosius 5 metus dalyvis buvo ligoninés pacientas dél kokiy nors kity priezas¢iy? Taip Ne

Data Diagnozé Aprasymas

Moteriskos lyties dalyviams:

Ar dalyvé jau pradéjo sirgti menstruacijomis? Taip Ne

Jei taip, ar yra kokiy nors menstruaciniy sutrikimy? Taip Ne

Ar dalyvé yra néscia, arba yra galimybé, kad ji gali biiti néscia? Taip Ne

Skiepai:

PrasSau pateikti informacijg apie gautus skiepus:

Skiepai Taip Ne Skiepijimo  Skiepai Taip Ne Skiepijimo
ar ar
naujausio naujausio
skiepo data skiepo data

DPT (difterija, kokliusas, MMR  (tymai, kiaulyté,

stabligé) raudonuké)

Poliomelitas Hepatitas A

Tymai Hepatitas B

Véjaraupiai Gripas

Meningokokiné infekcija Pneumokokiné infekcija

Stabligé Kita, nurodykite:

Ar dalyvis gavo visus skiepus, reikalingus keliaujant j priimanciaja $alj? Taip Ne

Nurodykite:

Skiepai Taip Ne Data
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D DALIS: PSICHINE, EMOCINE IR SOCIALINE SVEIKATA
Dalyvio vardas, pavarde: Siunciantis skyrius:

Ar dalyviui buvo diagnozuotas mokymosi sutrikimas (pvz., ADHD (démesio deficito ir hiperaktyvumo
sindromas), sensorinés informacijos apdorojimo sutrikimas)? Taip Ne

Ar pacientui buvo nustatyta psichiatriné diagnozé, pvz., depresija, obsesinis kompulsinis sutrikimas,
panikos/nerimo sutrikimas ir t.t.)? Taip  Ne

Ar pacientas turi emocinj/psichikos sveikatos sutrikima (neatsizZvelgiant i tai, ar jis buvo profesionaliai

diagnozuotas) (Nurodykite ) Taip  Ne

Ar per pastaruosius metus pacientas kreipési i specialista (pvz., gydytoja, psichologg, psichiatrg) dél
psichikos, emocinés ar socialinés sveikatos sutrikimy? Taip Ne Jei taip, i kurj 18 jy:

Jeigu i bet kurj i$ pirmiau pateikty keturiy klausimy atsakéte teigiamai, pridékite dokumentus, kuriuose:
- buty apraSytas nurodytas sutrikimas ir jo valdymo planas (iskaitant vaistus) dalyvavimo miisy programoje
metu;
- buty apraSytas elgesys, kuris miisy darbuotojams leisty suprasti, kad pacienta reikia nukreipti pas
specialista;
- bty pateiktos rekomendacijos, kaip padéti dalyviui, ir iSvardyti ypatingieji poreikiai.

Ar pacientas patyré traumuojantj jvyki, kuris turi jtakos tolesniam paciento gyvenimui? Taip Ne
Jeigu ,taip®, pridékite rasyting informacija apie jvykj, jo poveikj dalyvio gyvenimui ir patarimus dél tinkamos
priezidiros, skirtus programos organizatoriams.

Ko pamirsome paklausti? Pateikite papildoma informacija apie paciento sveikata arba ypatinguosius poreikius,
apie kurie galéjo biiti nepaminéti $ioje formoje. Mus ypa¢ domina informacija, turinti jtakos dalyvio gebéjimui
visapusiskai dalyvauti programoje. Jeigu reikalinga, pridékite papildomg informacija.

E DALIS: SERTIFIKAVIMAS

Patvirtinu, kad visi Sioje formoje pateikti atsakymai teisingi, tikslds ir i§samis, ir kad a§ informuosiu ,,CSIV
International® apie bet kokius susijusius pasikeitimus, kurie gali jvykti iki mano dalyvavimo tarptautinéje
programoje arba jos metu. | §ig formg jtraukiau, informavau mano CISV skyriy, delegacijos vadovg ir programos
organizatorius apie ypatinguosius poreikius arba man reikalingg pagalba, susijusia su mano (dalyvio) fizine ir
psichikos sveikata. Esu informuotas, kad tuo atveju, jeigu nepateiksiu iSsamios informacijos, dél to gali kilti
sunkumy ir problemy kitiems asmenims, ir tai gali turéti jtakos mano kaip dalyvio gerovei. Suprantu, kad man
nepateikus i§samios informacijos, CISV gali nuspresti i$siysti mane namo i$§ programos mano (dalyvio) saskaita.
Sutinku pateikti savo medicining informacijg ,,CISV International ar jos atstovams, kad jie galéty suteikti man
biting pagalba. Taip pat sutinku, jog ,,CISV International* ar jos atstovai perduoty informacija kitiems asmenims,
kuriems §i informacija gali buti reikalinga, kad galéty padéti man (dalyviui) arba kitiems programos dalyviams.
Suprantu ir sutinku, kad $i forma gali biiti perduota Siais tikslais kitos Salies skyriui arba Programos vadovui.

Dalyvio / jaunesnysis vadovo (16 mety amzZiaus ir vyresnio) / suaugusiojo vadovo ar organizatoriaus parasas:
Data:

Dalyvio tévy / globéjy / nepilnamecio jaunesnysis vadovo parasas:
Data:
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DALIS F: GYDYTOJO PAREISKIMAS DEL CISV DALYVIO

GYDYTOJUI: Dalyvis dalyvaus ,,CISV International* programoje. Prasau jvertinti dalyvio bendra fizing bukle ir
psichikos sveikata pagal bendruosius dalyvavimo programoje reikalavimus, kuriuos jums paaiskins dalyvis arba jo
(jos) tévai (globéjai). Prasau perzitiréti informacija apie dalyvio sveikata, pateikta A, B ir C dalyse, ir bet kokia kita
informacija, susijusia su dalyvio sveikatos istorija. Tai gali apimti ir fizinj patikrinimg. Aptarkite su dalyviu visus
medicininius patarimus ir skiepus, bitinus vykstant | priimanciagja $alj. PasiraSantis gydytojas yra atsakingas tik
uZ informacija, jvest Sios formos E dalyje.

AS esu Dalyvio vardas, pavardé:
Dalyvio pirminés sveikatos prieziiiros paslaugas teikiantis gydytojas.
AS nesu Siuncianti Salis:

AS perzitiréjau pirmiau pateikta informacija ir patikrinau, ar ji sutampa su mano turima informacija apie
dalyvio sveikatos istorija: Taip Ne

AS neturiu jokios kitos informacijos arba Ziniy apie dalyvio sveikatos istorija, iSskyrus tai, kg dalyvis man
parodé pirmiau pateiktuose tos formos skyriuose: Taip Ne
Pastabos:

Dalyvis yra fiziSkai ir protiSkai sveikas keliauti ir dalyvauti ,,CISV International“ programoje:

Taip Ne
Fizinis patikrinimas atliktas: Taip Ne
Papildomos pastabos / atitinkamo fizinio patikrinimo isvados:
Ar yra kokiy nors akivaizdziy alkoholio ir (ar) narkotiky vartojimo jrodymy?  Taip Ne
Ar yra kokiy nors akivaizdziy infekciniy ligy arba sutrikimy jrodymy? Taip Ne
Sis dalyvis gali dalyvauti visose veiklose su $iais apribojimais ar rekomendacijomis: Néra
Informacija apie dalyvavimo apribojimus (jeigu tokiy yra):
SVEIKATA KELIONEJE
Dalyviui pateikti tinkami patarimai apie sveikata kelionés j priimanciajg Salj metu: Taip Ne
Dalyviui atlikti visi rekomenduojami skiepai kelionei j priimanciaja Salj: Taip Ne
Dalyviui skirta profilaktika nuo maliarijos kelionei j priimanéiajg $alj (jeigu reikalinga): Taip Ne

Patvirtinu, kad, remiantis mano profesinémis Ziniomis, visa Sios formos puslapyje pateikta informacija yra teisinga ir
tiksli.

Apzitrg atlikusio gydytojo parasas: Gydytojo antspaudas ar vizitin¢ kortelé [Neprivaloma]
Vardas, pavardeé:
Kontaktiniai duomenys:

Data:
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