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Pastabos, frazės ir žymėjimai 
 

Svarbūs laukai arba objektai, į kuriuos reikia atkreipti dėmesį, žymimi:    

 

Greitoji paciento paieška: Sistemoje yra naudojama greitoji paciento paieška, kuri leidžia surasti norimą 

pacientą ir jį pasirinkti. Ši paieška visuomet randama sistemos viršutiniame kairiajame kampe. Greitoje 

paieškoje galima ieškoti paciento pagal jo pavardę ir vardą arba asmens kodą.  

 

 

Informacinis meniu blokas:   

                                                      

Išplėstinė paieška – paieška pagal papildomus kriterijus. 

      

[R] – įrašo redagavimas.  

Laukai, kurie sistemoje yra nekoreguojami vartotojo, žymimi  
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1. Naudotojų, katalogų, klasifikatorių ir terminų žodynų administravimas  

1.1 Naudotojų prisijungimo duomenų tvarkymas. 

Kiekvienas vartotojas, norintis prisijungti prie sistemos, turi turėti prisijungimo vardą ir slaptažodį. 

Vartotojų prisijungimus prie sistemos tvarko sistemos administratorius. Vartotojas privalo įvesti 

Vartototojo vardą ir Vartotojo slaptažodį. Užpildžius šiuos laukus, spaudžiamas mygtukas Prisijungti. 

 

 

 

 

Visi sistemos vartotojai (naudotojai) yra administruojami sistemos administratoriaus. Sistemos 

administratorius pasirenka meniu punktą Administravimas – Sistemos vartotojai. 
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Patenkama į formą Sistemos vartotojai. Kiekvienas sistemos vartotojas turi turėti savo prisijungimo 

vardą ir slaptažodį. Taip pat jis turi būti priskirtas vartotojų grupei. Sistemos vartotojo redagavimas 

vyksta paspaudus mygtuką Redaguoti. 

 

 

 

Atidaromas konkretaus sistemos vartotojo koregavimo langas, kuriame reikia suvesti Prisijungimo 

vardą, Slaptažodį, priskirti vartotojų grupę (Pagrindinė rolė) bei neužmiršti išsaugoti mygtuku 

Išsaugoti. Sąvoka „Rolė“ reiškia, kad vartotojui yra priskiriama atitinkama vartotojų teisių grupė su jau 

paruoštomis teisėmis. 
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Kiekvienas vartotojas privalo turėti Pagrindinę rolę bei gali turėti ir Antrinę rolę.  
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1.2. Naudotojų teisių duomenų tvarkymas. 

 

Vartotojų grupių teisių koregavimas. Pasirenkamas meniu punktas Administravimas – Vartotojų teisės 

ir rolės. 

 

 

 

 

 

Patenkama į formą Vartotojų teisių rolės.  
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Šioje formoje jau matomi sukurti vartotojų gupių pavadinimai: 

 

1 Administratorius 

2 Administracijos darbuotojas 

3 Gydytojas (a) 

4 Registratorius (ė) 

5 Kasos darbuotojas 

6 Med. sesuo 

7 Laboratorijos procedūrinio darbuotojas 

8 Svečias 

9 Interneto vartotojas 

10 Duomenų operatorius 

11 Laboratorijos laborantas 

12 Laboratorijos administratorius 

13 Statistikos skyriaus darbuotojas 

14 Procedūrų kabineto darbuotojas 

100 Personalo skyriaus darbuotojas 

101 Buhalterijos darbuotojas 

102 Personalo apskaitos duomenų operatorius 
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Kiekviena vartotojų grupė turi savo teisių sistemą, kurioje nurodoma, kokie punktai bus galimi tos grupės 

vartotojams. Šios teisės jau yra priskirtos pagal nutylėjimą, bet jas galima koreguoti, jeigu yra poreikis. 

Vartotojų visų galimų teisių sąrašas yra pateikiamas kairėje pusėje, o suteiktų ir galiojančių teisių sąrašas 

matomas dešinėje pusėje.  

 

 

 

Norint priskirti konkrečias teises tam tikrai vartotojui grupei, pasirenkama konkreti teisė (ės) kairėje 

pusėje ir spaudžiamas mygtukas . Taip  pasirinktos teisės perkeliamos į dešinę pusę,  t.y. jos 

jau bus priskirtos tai grupei. 

 

Mygtukas  leidžia perkelti visą teisių sąrašą konkrečiai grupei. 

 

Mygtukas  leidžia pašalinti pažymėtas (ą) teises (ę) iš jau priskirtų rolių sąrašo. 

 

Mygtukas  leidžia pašalinti visas teises iš jau paskirtų rolių sąrašo. 
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Priskirta teisė turi šiuos požymius: Koreguoti, Tik Peržiūrėti, Teisių Nėra.  

Teisė koreguoti - reiškia, kad suteikus tokį pasirinkimą, šios grupės vartotojas galės koreguoti priskirtą 

jam punktą. 

Tik peržiūrėti – reiškia, kad suteikus tokį pasirinkimą, šios grupės vartotojas galės tik peržiūrėti jam 

priskirtą punktą, bet koreguoti negalės. 

Teisių nėra – reiškia, kad suteikus tokį pasirinkimą, šios grupės vartotojas negalės pasiekti jam priskirto 

punkto. 
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1.3. Klasifikatorių susiejimas su nacionaliniais klasifikatoriais. 

Pateikiamas klasifikatorių sąrašas, kuris tiesiogiai nėra koreguojamas ir yra gaunamas iš VLK sistemų 

klasifikatorių. Meniu punktas Katalogai. 
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Pateikiamas savivaldybių sąrašas. 

 

 

 

 

 

Pateikiamas valstybių sąrašas. 
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Pateikiamas gydymo įstaigų sąrašas. 

 

 

 

 

Pateikiamas paslaugų sąrašas. 
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Pateikiamas TLK-10 AM ligų sąrašas. 

 

 

 

 

 

Pateikiamas procedūrų sąrašas. 
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Pateikiamas DRG grupių sąrašas. 

 

 

 

 

 

Pateikiamas onkologinių ligų sąrašas. 
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2. ASPĮ išteklių administravimas 

2.1 Įstaigos struktūros duomenų tvarkymas. 

 

Visi programos klasifikatoriai pasiekiami meniu punkte Katalogai. Čia yra pateikiamas sistemos 

struktūros valdymas. 
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Katalogai - Įstaigos darbuotojai. Šioje skiltyje yra tvarkoma visa informacija, susijusi su įstaigos 

darbuotojais, darbo grafiku, nedarbo laikotarpių koregavimu. 

Katalogai - Gydytojų specialybės. Pateikiamas gydytojų specialybių sąrašas, kurį taip pat galima 

koreguoti. 

Katalogai - Šventinės ar kitos dienos kada įstaiga nedirba. Šiame klasifikatoriuje suvedamos tos 

dienos, kuriomis įstaiga nedirba (šventinės dienos). 

Katalogai - Darbo vietos. Darbo vietų klasifikatorius. Darbo vieta yra specialisto arba prietaiso 

susiejimas su kabinetu (dažniausia tai būna vieta, kur dirba konkretus specialistas). Kiekviena darbo vieta 

gali turėti savo darbo grafiką. Tą patį susiejimą galima padaryti ir per anksčiau minėtą punktą: Katalogai-

Įstaigos darbuotojai. 

Katalogai - Paslaugos ir procedūros (kainynas). Mokamų paslaugų klasifikatorius (nemaišyti su VLK 

paslaugų klasifikatoriais). Jeigu įstaigoje atliekamos mokamos paslaugos, šis klasifikatorius reikalingas 

šioms paslaugoms susivesti. 

Katalogai - Paslaugų grupės. Mokamų paslaugų grupių sudarymas. 

Katalogai - Paslaugų tipai. Mokamų paslaugų tipų sudarymas. 

Katalogai - Kabinetai. Kabinetų klasifikatorius. Suvedami visi įstaigoje naudojami kabinetai (tai bus 

svarbu tvarkant specialisto darbo vietą ir priskiriant kabinetą). 

Katalogai-Palatos ir lovos. Palatų ir lovų klasifikatorius. Suvedamos įstaigoje turimos palatos ir 

priskiriamas palatoje esančių lovų skaičius. 

Katalogai- Nuolaidos, išoriniai siuntėjai, sutartys. Suvedamas nuolaidų, išorinių siuntėjų, sutarčių 

klasifikatorius. Šis klasifikatorius pildomas pagal poreikį, jeigu įstaigoje yra naudojamos mokamos 

paslaugos. 

Katalogai – Ligos istorijos šablonai. Klasifikatorius, kuriame suvedami visi naudojami sveikatos 

istorijos įrašų šablonai. Suvedami įvairių formų šablonai, kad vėliau, pildant paciento sveikatos istoriją, 

specialistui palengvėtų darbas. 

Katalogai – Gydymo įstaigos duomenys. Suvedami pagrindinės gydymo įstaigos rekvizitai. 

Katalogai – Gydymo įstaigos padaliniai.  Suvedami visi gydymo įstaigos filialai (jeigu tokie yra). 

Katalogai – VLK palaikomi katalogai. Pateikiamas VLK paslaugų klasifikatorius, t.y. Savivaldybės, 

Valstybės, Gydymo įstaigos, Paslaugos,  TLK - 10 AM ligų klasifikatorius, Procedūrų ACHI kodai 

ir pavadinimai, DRG grupių klasifikatorius, TLK-O Onkologinių ligų klasifikatorius. Pateikiami 

sąrašai yra nekoreguojami, juos sistema atnaujina automatiškai. 
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2.2. Darbo vietų duomenų tvarkymas. 

 

Darbo vietų klasifikatoriaus koregavimas. Meniu punktas – Klasifikatoriai – Darbo vietos. 

 

 

 

 

Darbo vietos klasifikatoriaus langas. Esamos darbo vietos koregavimas vykdomas mygtuku Redaguoti. 
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Redaguojant matomas konkrečios darbo vietos bendrasis langas su galimybe iš karto redaguoti kitas 

skiltis: Nedarbo laikotarpiai, Savaitinis darbo grafikas, Padienis darbo grafikas. Plačiau apie šias 

funkcijas apžvelgta punkte 2.4 Darbo grafikų (kalendoriaus) duomenų, kurie susiejami su planavimo ir 

registravimo funkcijomis, tvarkymas. 
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Naujos darbo vietos sukūrimas. Formoje Darbo vieta spaudžiamas mygtukas Naujas. 

 

 

 

 

Naujos darbo vietos įvedimo langas. Priskiriami laukai: Data nuo, Pavadinimas, Darbuotojas  arba 

Prietaisas (priskiriama tuo atveju, jeigu darbo vietoje bus naudojama medicinos įranga), Kabinetas. 
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2.3. Darbuotojų duomenų tvarkymas. 

 

Įstaigos darbuotojų klasifikatorius pasiekiamas per meniu punktą Katalogai – Įstaigos darbuotojai. 

 

 

 

Įstaigos darbuotojų sąrašo langas Įstaigos darbuotojai. Darbuotojo duomenų koregavimas vykdomas 

paspaudus nuorodą Redaguoti. 
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Įstaigos darbuotojo redagavimo langas. 

 

 

 

Jeigu darbuotojo sąraše nėra, jį reikia įvesti. Spaudžiamas mygtukas Pridėti naują darbuotoją. 
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Vedant naują darbuotoją būtina užpildyti laukus Pavardė, Vardas, Darbo sutarties pradžia, Galioja 

Nuo. 

Kitus laukus rekomenduojama įvesti tam, kad būtų išsamesnė informacija. 

Pageidautina įvesti laukus Gimimo data, Asmens kodas, Pareigos, Specialybė, Spaudo Nr. (jeigu yra), 

Apylinkės Nr. (jeigu yra). 

Pastaba. Gydymo specialistai sistemoje bus nuolat atnaujinami automatiškai iš VLK sistemos 

SVEIDRA. 
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2.4.  Darbo grafikų (kalendoriaus) duomenų, kurie susiejami su planavimo ir registravimo 

funkcijomis, tvarkymas. 

Įstaigos darbuotojų duomenų koregavimas vykdomas per meniu punktą Katalogai – Įstaigos 

darbuotojai. 

 

 

 

 

Pasirinkus norimą įrašą (darbuotoją), spaudžiamas mygtukas Redaguoti. 
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Įstaigos darbuotojo koregavimo lange surandame skiltį Darbo vietos ir darbo grafikas. Būtina priskirti 

darbo vietą, jeigu ji nebuvo sukurta. 

Skiltyje Darbo vietos ir darbo grafikas spaudžiame komandą Pridėti naują. 
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Patenkama į formą Darbo vieta. 

Užpildomas laukas Data nuo, užpildomas laukas Pavadinimas, priskiriamas Kabinetas. Spaudžiamas 

mygtukas Išsaugoti. 

 

 

 

Įvedus naują darbo vietą, spaudžiame Redaguoti, tam kad būtų galima iš karto sukurti darbuotojo darbo 

grafiką. Reikia neužmiršti, kad darbo grafikas yra formuojamas kiekvienai darbo vietai atskirai. 
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Patenkame į nurodytos darbo vietos koregavimo formą. Skiltyje Savaitinis darbo grafikas spaudžiamas 

mygtukas Naujas. Taip yra kuriamas nurodyto darbuotojo savaitinis darbo grafikas. 
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Darbo laiko įvedimas. Šiuo pavyzdžiu priskiriame, kad šioje darbo vietoje gydytojas pirmadieniais dirba 

nuo 15:00 iki 19:00 val., vizito trukmė vienam pacientui yra 30 min. Priskiriami šie laukai: Galioja nuo 

(įvedama data, nuo kada galioja pasirinktas grafikas), Darbo laikas nuo (įvedama darbo laiko pradžia), 

Darbo laikas iki (įvedama darbo laiko pabaiga), Vizito trukmė (įvedama trukmė, kuri skiriama vieno 

paciento vizitui), Savaitės diena (iš sąrašo pasirenkama savaitės diena). 

 

 

 

 

Išsaugojus patenkama į bendrą formą, kurioje matomas įvestas laikas. 

 

 

 

Norėdami papildomai įvesti kitus laikus, spaudžiame mygtuką Naujas. Tokiu būdu suvedame visus 

laikus, kurie parodytų specialisto darbo laiką. 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 31 

Tarkime, gydytojas dirba pastoviu grafiku, pirmadieniais, trečiadieniais ir penktadieniais nuo 15:00 iki 

19:00 val., vizito trukmė 30 min. Suvedus grafiką turime gauti tokį vaizdą: 

 

 

 

Jeigu specialisto darbo grafikas yra nepastovus ir jam negalima sudaryti pastovaus grafiko arba yra 

išskirtinės dienos, tokiu atveju siūloma naudoti padienį darbo grafiką. Skiltyje Padienis darbo grafikas 

spaudžiamas mygtukas Naujas. 

 

 

 

Suvedamas laikotarpis. Šiuo atveju pažymime, kad specialistas dirbs tik 2015.02.25 dieną nuo 14:00 iki 

18:00 val., vizito trukmė 30 min. 

Priskiriami šie laukai: Galioja nuo (įvedama data, nuo kada galioja pasirinktas grafikas), Galioja iki 

(įvedama data, iki kada galioja grafikas. Jeigu jis galioja tik vieną dieną, įvedama ta pati data kaip ir 

Galioja nuo lauke),  Darbo laikas nuo (įvedama darbo laiko pradžia), Darbo laikas iki (įvedama darbo 

laiko pabaiga), Vizito trukmė (įvedama trukmė, kuri skiriama vieno paciento vizitui), Savaitės diena 

(pasirenkama iš sąrašo savaitės diena). 
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Padienio darbo grafiko pavyzdys: 

 

 

 

 

Nedarbo laikotarpius sistemoje reikia suvesti tam, kad registruojant pacientus pas gydymo specialistą 

nebūtų nesklandumų, kai gydymo specialistas nedirba. Nedarbo laikotarpių įvedimas suvedamas 

paspaudus mygtuką Naujas. 
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Suvedamas laikotarpis  laukuose Data nuo, Data iki. Pageidautina įvesti nedarbo priežastį. 
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2.5. Lovų fondo duomenų tvarkymas. 

Šis klasifikatorius randamas meniu punkte Katalogai – Palatos ir lovos. 

 

 

 

 

Patenkame į klasifikatorių Palatos. Naujos palatos įvedimas vykdomas mygtuku Pridėti naują palatą. 

Esamos palatos koregavimas pasiekiamas nuoroda Redaguoti.  
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Naujos palatos įvedimas. Užpildomas palatos numeris, palatos pavadinimas, Galioja nuo laukai. 

Papildomai galima nurodyti Palatos tipą, Lovų skaičių, Palatos profilį. 
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2.6. Medicinos įrangos duomenų tvarkymas 

 

Medicininės įrangos darbo vieta įvedama per meniu punktą Katalogai – Darbo vietos.  Medicininė 

įranga yra traktuojama kaip medicinos prietaisas. 

 

 

 

Darbo vietos klasifikatoriaus langas. Norint įvesti naują darbo vietą, spaudžiamas mygtukas Naujas. 

 

 

Patenkama į naujos darbo vietos sukūrimo formą. Priskiriami laukai Data nuo, Pavadinimas, Prietaisas, 

Kabinetas. Spaudžiamas mygtukas Išsaugoti. 
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2.7. Vaistinių preparatų ir medicinos pagalbos priemonių duomenų tvarkymas. 

 

Meniu punktas Sandėlis – Priemonių ir vaistų katalogas. 
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2.8. Darbo grafikų ir (ar) suplanuotų pacientų apsilankymų spausdinimas. 

Meniu punktas Registravimas – Registracijos žurnalas. 

 

 

 

 

Darbo grafikų spausdinimas. Pacientų registracijos žurnale pasirenkamas mygtukas Spausdinti – 

Peržiūrėti darbo grafiką. Pateikiamas darbo grafikas peržiūros režime. Automatiškai pateikiamas 

grafikas už savaitę skaičiuojant nuo formavimo dienos visiems gydytojams. 

Jeigu pasirenkamas punktas Spausdinti – Spausdinti darbo grafiką, yra vykdomas darbo grafiko 

spausdinimas be peržiūros režimo. 
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Darbo grafiko spausdinimas peržiūros režime. 

 

 

 

 

Suplanuotų pacientų apsilankymų spausdinimas vykdomas per meniu punktą – Žurnalai – Pacientų 

vizitų pas gydytojus žurnalas. 
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Žurnale pateikiama informacija apie visas pacientų (arba konkretaus paciento) registracijas pas gydymo 

specialistą. Galima paieška pagal registracijų datas, taip pat galimybė ieškoti pagal paciento pavardę ir 

vardą, asmens kodą. 

 

 

 

Registracijos žurnalo ataskaitos suformavimas, paspaudus mygtuką Spausdinti. 
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3. Pacientų katalogo tvarkymas 

3.1 . Pacientų bendrųjų duomenų tvarkymas, paciento identifikavimas, paciento paieškos pagal jo 

asmens duomenis užtikrinimas, duomenų mainų su duomenų tiekėjais ir gavėjais užtikrinimas. 

Pacientų, turinčių teisę į sveikatos priežiūros paslaugas, neatskleidžiant asmens tapatybės, 

bendrųjų duomenų tvarkymas. 

 

 

Pasirenkamas meniu punktas Registravimas – Pacientų paieška. 

 

 

 

 

Pacientų paieška vykdoma pagal pavardę ir vardą arba asmens kodą. 
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Pacientų išplėstinė paieška galima ir pagal papildomus filtravimo kriterijus. 

 

 

 

 

Greitoji paciento paieška 

 

Sistemoje yra naudojama greitoji paciento paieška, kuri leidžia surasti norimą pacientą ir jį pasirinkti. Ši 

paieška visuomet randama sistemos viršutiniame kairiajame kampe. Greitoje paieškoje galima ieškoti 

pagal žmogaus pavardę ir vardą arba asmens kodą.  
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Vykdoma paciento greitoji paieška. 

 

 

 

 

 Vykdoma paciento paieška pagal asmens kodą.  

 

 

 Pelės paspaudimu pasirenkamas reikiamas pacientas. Ši operacija vadinama paciento pasirinkimu. 
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Naujo paciento įvedimas. Pasirenkamas meniu punktas Registravimas – Pacientų paieška. 

 

 

 

Formoje Asmenų katalogas spaudžiamas mygtukas Naujas. 
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Naujo/esamo paciento asmens duomenų forma Asmens duomenys. Norint greitai užpildyti paciento 

pasinę dalį, būtina turėti asmens kodą (laukas Asmens kodas). Suvedus asmens kodą, spaudžiama 

nuoroda Asmens duomenys DPSDR. 
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Pateikiami paciento duomenys, esantys LR gyventojų registre. Papildomai varnele pažymėjus punktą 

Įkelti ir adreso duomenis, yra galimybė įkelti ir paciento adreso duomenis. Spaudžiamas mygtukas 

Įkelti į duomenų bazę.  Tada toks pacientas atsiranda sistemoje. 

 

 

 

Paciento asmens duomenų koregavimas. 

Greičiausias būdas pakoreguoti paciento asmens duomenis sistemoje yra naudoti jau mūsų minėtą greitąją 

paciento paiešką. Suradus pacientą, spaudžiama nuoroda Duomenys. Nuoroda Išvalyti išvalo ieškomo 

paciento pavardę ir leidžia ieškoti kito paciento. 

Pastaba. Anoniminio paciento įvedimas sistemoje yra vykdomas šiuo principu: vardas automatiškai 

generuojamas pagal įrašo įvedimo datą, pavardė generuojama su priskirta antrašte bei gimimo datos įrašu. 
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3.2. Prisirašymo pas šeimos gydytoją duomenų tvarkymas 

Sistemos informaciniame bloke pasirenkama skiltis Asmuo – Asmens prisirašymai Apylinkėje. 

 

 

 

 

Patenkama į paciento prirašymo pas šeimos gydytoją formos langą. Paciento priregistravimas prie įstaigos 

vykdomas taip: 

Skiltyje Asmens prisirašymas pasirenkamas  punktas Veiksmas (Registruoti arba Išregistruoti, 

automatiškai priskiriama reikšmė Registruoti), užpildoma Prašymo data (automatiškai užpildomas 

laukas, koreguojamas laukas), pasirenkamas šeimos gydytojas iš lauko Gydytojas, patikrinama Įstaiga 

ar filialas. Spaudžiamas mygtukas Išsiųsti paciento registracijos duomenis į VLK. 
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Formos apačioje esančioje skiltyje Duomenys apie asmens registracijas gydymo įstaigų apylinkėse 

pateikiama visa paciento prirašymų istorija, kuri automatiškai gaunama iš VLK sistemos ir nėra 

koreguojama. 
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3.3 Pacientų duomenų sujungimo, priskiriant visus besidubliuojančių pacientų EMI ir kitus 

duomenis vienam asmeniui, vykdymas. 

Meniu punktas Administravimas – Pacientų duomenų perkėlimas kitam pacientui. 

 

 

 

  

Vieno paciento duomenų perkėlimo kitam pacientui procedūra. Lauke Pacientas, kurio duomenis 

norite perkelti (šaltinis) surandame pacientą, kurio duomenis norime perkelti. Paieška vykdoma pagal 

asmens kodą arba pavardę ir vardą. Skiltyje, Pacientas, kuriam norite perkelti duomenis (tikslas) 

surandame pacientą, kuriam norime perkelti duomenis. Paieška vykdoma pagal asmens kodą arba pavardę 

ir vardą. Tada spaudžiamas mygtukas Perkelti. Jeigu  norima, kad po duomenų perkėlimo pacientas – 

dublikatas būtų ištrintas, pažymimas požymis Perkėlus duomenis pašalinti ir asmens duomenis iš 

asmens katalogo. 
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4. Diagnozių, paslaugų ir operacijų registravimas 

4.1 Standartizuotų klasifikatorių (pvz. TLK-10-AM; Privalomojo sveikatos draudimo fondo 

biudžeto lėšų apmokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų klasifikatorius ir jo pakeitimai, 

sveikatos priežiūros paslaugų bazinių kainų kainynas ir jo pakeitimai, ACHI ir t.t.) pateikimas 

duomenų tvarkymui. 

 

Pateikiamas klasifikatorių sąrašas, kuris tiesiogiai nėra koreguojamas ir yra automatiškai gaunamas iš 

VLK sistemų klasifikatorių. Šie klasifikatoriai padeda sistemai automatizuoti atitinkamus procesus, 

diagnozių, įvairių medicininių paslaugų įvedimą bei perdavimą į VLK sistemas išlaikant vieningą 

standartą. 
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Pateikiamas savivaldybių sąrašas. 

 

 

 

 

 

Pateikiamas valstybių sąrašas. 
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Pateikiamas gydymo įstaigų sąrašas. 

 

 

 

 

 

Pateikiamas paslaugų sąrašas. 
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Pateikiamas TLK-10 AM ligų sąrašas. 

 

 

 

 

 

Pateikiamas procedūrų sąrašas. 
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Pateikiamas DRG grupių sąrašas. 

 

 

 

 

 

 

Pateikiamas onkologinių ligų sąrašas. 
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4.2. Paciento diagnozių, suteiktų paslaugų, atliktų operacijų duomenų tvarkymas. 

 

Paciento informaciją apie suteiktas paslaugas, galutines diagnozes, atliktas operacijas galima surasti 

paciento informaciniame meniu bloke. Pacientui suteiktos VLK apmokamos paslaugos matomos meniu 

bloke Statistinės VLK formos, paciento mokamos paslaugos matomos skiltyje Registravimas – 

Mokamos paslaugos. Paciento galutinės diagnozės matomos informaciniame meniu bloke skiltyje 

Asmuo - Diagnozės. Pacientui atliktos operacijos matomos informaciniame meniu bloke skiltyje 

Stacionaras – Operacijos. 

 

- 
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4.3. Paciento struktūrizuotų ir nestruktūrizuotų klinikinių duomenų tvarkymas. 

Visas paciento struktūrizuotas ir nestruktūrizuotas formas galima pasiekti per sistemos informacinį 

bloką. 
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5. Laboratorinių tyrimų atlikimas 

5.1 Laboratorinių tyrimų užsakymų duomenų tvarkymas. 

 

Pacientui užsakyti tyrimai pateikiami sistemos informaciniame bloke, pasirinkus skiltį 

Registravimas- Laboratorinių tyrimų užsakymai. Vienas tyrimo užsakymas būti sudarytas iš kelių 

tyrimų (ėminių). 

 

 

 

Patenkama į formą  Laboratorinių tyrimų užsakymo žurnalas. Šioje formoje pateikiami visi paciento 

tyrimų užsakymai. Taip pat galima įvykdyti naują tyrimo užsakymą mygtuku Naujas įrašas. 
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Patenkama į tyrimų užsakymo formą Laboratorinių tyrimų užsakymas. Vykdant naują užsakymą 

svarbu atkreipti dėmesį į tai, ar tai bus naujo užsakymo tyrimai ar bus sumuojama prie seno 

užsakymo. Laukas Užsakymas. 

 

 

 

Užsakant tyrimus, reikia atkreipti dėmesį į laukus: 

Tyrimų užsakymo data: užpildomas automatiškai einamąja data, koreguojamas; 

Nuolaida, išorinis siuntėjas: pildomas tik tada, jeigu tyrimą užsako išorinis siuntėjas, pvz: kita įstaiga; 

Cito (skubiai atliekamas tyrimas): pažymėjimui skirtas laukas (kai užsakomas tyrimas atliekamas 

skubos tvarka); 

Gydytojas: užpildomas automatiškai (pagal vartotojo prisijungimo vardą); 

Tyr. Mokami: pažymėjimui skirtas laukas (kai tyrimai yra mokami); 

Kompensuoja VLK: žymėjimui skirtas laukas (kai tyrimus apmoka VLK). 
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Laboratorinių tyrimų parinkimas vykdomas iš skilties Laboratorinių tyrimų paieška pagal grupes. 

Pasirinkama atitinkama tyrimų grupė (šiuo atveju pasirenkama grupė Biocheminiai tyrimai). Tuomet 

skiltyje Galimų laboratorinių tyrimų sąrašas atsiranda visų Biocheminių tyrimų sąrašas, reikalingus 

atlikti reikia pažymėti varnele. Visi varnele pažymėti tyrimai matomi skiltyje Užsakomi laboratoriniai 

tyrimai. 

 

 

 

 

 

Pasirinkus norimus tyrimus, reikia užsakymą išsaugoti mygtuku Išsaugoti. Norint išeiti iš formos 

neišsaugant užsakymo, spaudžiamas mygtukas Uždaryti. 
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5.2 Laboratorinių tyrimų peržiūra.  

Greitojoje paieškoje randamas reikalingas pacientas. 

Informaciniame sistemos bloke pasirenkama skiltis Registravimas – Laboratoriniai tyrimai. 

 

 

 

Vartotojas patenka į formą Laboratorinių tyrimų žurnalas, kuriame pateikiami visi pasirinkto paciento 

tyrimai. Žurnale galima ieškoti norimo tyrimo pagal tyrimo kodą arba užsakiusio gydytojo pavardę ir 

vardą. Sistema surastus tyrimus išveda į sąrašą. Sąraše suradus reikiamą tyrimą, šalia tyrimo 

paspaudžiamas ženklas   ir sistema pateiks to tyrimo rezultatus. 
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Tyrimai gali turėti šias būsenas: 

Laukia (sistema laukia, kol užsakytas tyrimas bus patvirtintas); 

Vykdomas (užsakytas tyrimas yra vykdomas); 

Atšaukta ( užsakytas tyrimas yra atšauktas); 

Atlikta (užsakytas tyrimas yra atliktas, gali matyti tyrimo rezultatus). 

 

Laboratorinių tyrimų rezultatų spausdinimo peržiūros langas. 
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6. Instrumentinių tyrimų atlikimas 

6.1. Instrumentinio tyrimo užsakymo duomenų tvarkymas 

Gydytojo darbo vieta. 

Gydytojo darbo vieta. Meniu punktas Žurnalai – Pacientų vizitų pas gydytojus žurnalas. 

 

 

 

Žurnale randamas reikalingas pacientas ir pasirenkamas punktas Pasirinkti pacientą. 
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Paspaudus komandą Pasirinkti pacientą, pacientas automatiškai atsiranda ekrano viršuje esančioje 

greitojoje paciento paieškos sistemos eilutėje. Tai reiškia, kad šis pacientas yra pasirinktas.  

Pastaba. Jeigu paciento nėra registracijos žurnale, tada reikiamą pacientą galima surasti ir priskirti per 

greitąją paciento paiešką. 

 

 

 

 

 

Tada einama į meniu punktą Registravimas – Registracijos žurnalas. 
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Visas registravimo principas yra tas pats, kaip ir pas šeimos gydytoją, tik šį kartą darbo vieta bus  

prietaisas ar aparatas. 

Pasirenkamas Laikotarpis (Konkreti data, kuriai norima registruoti), skiltyje Prietaisas pasirenkamas 

reikalingas prietaisas. Spaudžiamas mygtukas Ieškoti. 

 

 

 

 

 

 

Išfiltruojama  vartotojo pasirinkta darbo vieta, šiuo atveju Rentgeno aparatas. Kad būtų matomi tos 

darbo vietos (Rentgeno aparato) darbo laikai, spaudžiamas mygtukas Darbo laikai. 

 

 

Pasirenkamas laikas ir pasirenkama komanda priskirti pasirinktą pacientą. Registracija įvykdyta. 
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6.2  Instrumentinio tyrimų peržiūra. 

Pasirenkamas informacinis meniu blokas Sveikatos įrašai- Ligos istorijos įrašai. 

 

 

 

Patenkama į formą Įrašai į sveikatos istoriją. Pateikiami visi paciento įrašai į sveikatos istoriją. Norint 

sukurti naują ligos istorijos įrašą, spaudžiamas mygtukas Pridėti naują įrašą. 
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Pildant ligos istoriją yra galimybė įkelti (prisegti) bet kokio formato bylą. Skiltyje Susiję dokumentai- 

Įkelti dokumentą mygtukas Pasirinkti. Taip pat yra galimybė trumpai aprašyti kiekvieną prisegtą bylą 

ar nuorodą skiltyje Aprašymas. 
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6.3 Į ŠRASPĮ yra numatyta galimybė integruoti vaizdų peržiūros sistemą „MedDream“, aprašymas 

pridedamas prie mokymo medžiagos atskiru failu.  
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7. Ambulatorinių apsilankymų planavimas 

7.1. Pacientų priėmimo sveikatinimo specialistų darbo vietų priėmimo laikų tvarkymas. 

Įstaigos darbuotojų duomenų koregavimas vykdomas per meniu punktą Katalogai – Įstaigos 

darbuotojai. 

 

 

 

 

Pasirinkus norimą įrašą (darbuotoją), spaudžiamas mygtukas Redaguoti. 
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Įstaigos darbuotojo koregavimo lange surandame skiltį Darbo vietos ir darbo grafikas. Būtina priskirti 

darbo vietą, jeigu ji nebuvo sukurta. 

Skiltyje Darbo vietos ir darbo grafikas spaudžiame komandą Pridėti naują. 
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Patenkama į formą Darbo vieta. 

Užpildomas laukas Data nuo, užpildomas laukas Pavadinimas, priskiriamas Kabinetas. Spaudžiamas 

mygtukas Išsaugoti. 

 

 

 

Įvedus naują darbo vietą, spaudžiame Redaguoti, kad būtų galima iš karto sukurti darbuotojo darbo 

grafiką. Reikia neužmiršti, kad darbo grafikas yra formuojamas kiekvienai darbo vietai atskirai. 
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Patenkame į nurodytos darbo vietos koregavimo formą. Skiltyje Savaitinis darbo grafikas spaudžiamas 

mygtukas Naujas. Taip yra kuriamas nurodyto darbuotojo savaitinis darbo grafikas. 
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Darbo laiko įvedimas. Šiuo pavyzdžiu mes priskiriame, kad šioje darbo vietoje gydytojas visais 

pirmadieniais dirba nuo 15:00 iki 19:00, vizito trukmė vienam pacientui yra 30 min. Priskiriami šie 

laukai: Galioja nuo (įvedama data, nuo kada galioja pasirinktas grafikas), Darbo laikas nuo (įvedama 

darbo laiko pradžia), Darbo laikas iki (įvedama darbo laiko pabaiga), Vizito trukmė (įvedama trukmė, 

kuri skiriama vieno paciento vizitui), Savaitės diena (iš sąrašo pasirenkama savaitės diena). 

 

 

 

 

Išsaugojus patenkama į bendrą formą, kurioje matomas įvestas laikas. 

 

 

 

Norėdami papildomai įvesti kitus laikus, spaudžiame mygtuką Naujas. Taip suvedame visus laikus, kurie 

parodytų specialisto darbo laiką. 
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Tarkime, gydytojas dirba pastoviu grafiku pirmadieniais, trečiadieniais ir penktadieniais nuo 15:00 iki 

19:00 val., vizito trukmė 30 min. Suvedus grafiką turime gauti tokį vaizdą: 

 

 

 

Jeigu specialisto darbo grafikas yra nepastovus ir jam negalima sudaryti pastovaus grafiko arba yra 

išskirtinės dienos, tokiu atveju siūloma naudoti padienį darbo grafiką. Skiltyje padienis darbo grafikas 

spaudžiamas mygtukas Naujas. 

 

 

Suvedamas laikotarpis. Šiuo atveju pažymime, kad specialistas dirbs tik 2015.02.25 nuo 14:00 iki 18:00 

val., vizito trukmė 30 min. 

Priskiriami šie laukai: Galioja nuo (įvedama data, nuo kada galioja pasirinktas grafikas), Galioja iki 

(įvedama data, iki kada galioja grafikas. Jeigu jis galioja tik vieną dieną, įvedama ta pati data kaip ir 

Galioja nuo lauke),  Darbo laikas nuo (įvedama darbo laiko pradžia), Darbo laikas iki (įvedama darbo 

laiko pabaiga), Vizito trukmė (įvedama trukmė, kuri skiriama vieno paciento vizitui), Savaitės diena 

(pasirenkama iš sąrašo savaitės diena). 
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Padienio darbo grafiko koregavimo forma. 

 

 

Padienio darbo grafiko pavyzdys. 

 

 

 

 

Nedarbo laikotarpius sistemoje reikia suvesti tam, kad registruojant pacientus pas gydymo specialistą 

nebūtų nesklandumų, kai gydymo specialistas nedirba. Nedarbo laikotarpių įvedimas suvedamas 

paspaudus mygtuką Naujas. 
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Suvedamas laikotarpis  laukuose Data nuo, Data iki. Pageidautina įvesti nedarbo priežastį. 

 

 

Darbo grafiko tinklelio sudarymas. Priskiriamas Darbo laikas, tinklelio tipas. Tinklelio sudarymas yra 

naudojamas tada, jeigu registracijos žurnale reikalingas tam tikrų laikų išskyrimas atskiru požymiu, 

spalva. 

 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 76 

7.2. Laisvų laikų paieškos užtikrinimas. 

 

 

 

 

 

 

Registracijos žurnale pasirenkamas tik laisvų laikų rodymo režimas ir spaudžiamas mygtukas Ieškoti. 
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7.3. Paciento registracijos pasirinktu laiku užtikrinimas, pacientų registracijų peržiūra, 

perregistravimas ir atšaukimas. 

 

Patekus į registracijos žurnalą, kalendoriuje reikia pasižymėti reikalingą laikotarpį, kuriuo norime matyti 

pacientų registravimui skirtus laikus. Šiuo atveju pažymėjome laikotarpį nuo 2015.03.03 (data nuo 

automatiškai siūloma esama dabarties data) iki 2015.03.17 (automatiškai Data iki būna 7 dienos – 

savaitė). Tada spaudžiamas mygtukas Ieškoti. Atlikus šį veiksmą sistema išduoda sąrašą gydymo 

specialistų, pas kuriuos galima registruoti pacientą.  
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Pasirinkus norimą specialistą (spragtelėjus kairiu pelės klavišu) ir paspaudus užrašą Darbo laikai, 

sistema parodys to specialisto laisvus ir užimtus laikus, skirtus registracijai. 

 

 

 

 

Išsirinkus neužimtą laiką, užvedus pelės kursorių ant norimo laiko, automatiškai pasirodo langelis su 

pasirinkimais: Registruoti arba Priskirti pasirinktą pacientą. 

 

 

 

Punktas Registruoti leidžia pasirinktu laiku užregistruoti naują pacientą.  

Punktas Priskirti pasirinktą pacientą reiškia, kad bus užregistruotas tas pacientas, kuris sistemoje yra 

pažymėtas kaip pasirinktas (matomas greitojoje paieškoje). 
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Smulkiau apie punktą Registruoti. 

Spaudžiame mygtuką Registruoti. Atsidaro forma Registracija. Jeigu žinoma tiksli paciento informacija, 

jo ieškome lauke Paieška pagal paciento pavardę, vardą, asmens kodą. Paieška automatiškai suras 

pacientą pagal užduotą paieškos kriterijų. Jeigu ieškomas pacientas nėra prisiregistravęs jūsų gydymo 

įstaigoje arba yra skambinama telefonu ir sunku išsiaiškinti asmens duomenis, tuomet paciento galime ir 

nerasti bendrojoje sistemoje. Tuo atveju pildomas laukas Vizito priežastis. Ranka užpildoma trumpa 

informacija apie pacientą. Įvedus informaciją apie pacientą, spaudžiamas mygtukas Išsaugoti. 
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Apie sėkmingą išsaugojimą sistema informuoja užrašu. Tada spaudžiamas mygtukas Atgal ir vartotojas 

grįžta į registracijos žurnalą. 

 

 

 

Užregistravus pacientą, registratorius registracijos žurnale mato tokį vaizdą. Ant užregistruoto paciento 

priėmimo laiko užvedus pelę, automatiškai parodomas meniu su šiomis galimybėmis: 

Redaguoti  - redaguoti konkrečią registraciją. 

Anuliuoti – anuliuoti registraciją. 

Papildoma registracija – į nurodytą laiko tarpą įterpti dar vieną pacientą. Būna atvejų, kai reikia į 

nurodytą laiko tarpą priimti kelis pacientus. 

Pasirinkti pacientą – pacientą iš registracijos žurnalo priskirti kaip numatytąjį pacientą, su kuriuo bus 

dirbama toliau. 

Perkelti registraciją kitam laikui – registracijos laiko perkėlimas kitam laikui ar dienai. 
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Smulkiau apie būdą Priskirti pasirinktą pacientą.  

 

Registravimo eiga 

 

Vykdoma greitoji paciento paieška 

 

Sistemoje yra naudojama greitoji paciento paieška, kuri leidžia surasti norimą pacientą ir jį pasirinkti. Ši 

paieška visuomet randama sistemos viršutiniame kairiajame kampe. Greitoje paieškoje galima ieškoti 

pagal žmogaus pavardę ir vardą, asmens kodą.  

 

 

 Vykdoma paciento paieška pagal asmens kodą.  
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Pelės paspaudimu pasirenkamas reikiamas pacientas. Ši operacija vadinama paciento pasirinkimu. 

 

 

 

 

Registruojant pas gydytoją pasirenkamas reikalingas gydytojas ir spaudžiamas mygtukas Darbo laikai. 

Išsirinkus tuščią, neužimtą laiką, užvedus pelės kursorių ant norimo laiko, automatiškai pasirodo langelis 

su pasirinkimais : Registruoti arba Priskirti pasirinktą pacientą. Šiuo atveju spaudžiame Priskirti 

pasirinktą pacientą. Registracija baigta. 
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7.5. Pranešimų apie registracijas, kurias būtina peržiūrėti pasikeitus priėmimo laikams, teikimas. 

Visų pacientų vizitai (registracijos) yra pateikiami meniu punkte Žurnalai - Pacientų vizitų pas 

gydytojus žurnalas. 

 

 

 

 

Žurnale yra galimybė gauti visas pacientų registracijas pagal registracijų datas (nuo...iki), taip pat ieškoti 

konkretaus paciento registracijų. Norint atspausdinti gautą registracijų žurnalą, spaudžiamas mygtukas 

Spausdinti. 
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Registracijos žurnalo ataskaitos formavimas. 

 

 

 

 

El. laiško siuntimas pacientui. Yra galimybė žurnale suradus reikiamą pacientą, jam išsiųsti el.laišką, 

pvz. apie priėmimo laiko pasikeitimą ir t.t. 
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El. laiško siuntimo forma. 
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8. Ambulatorinių pacientų priėmimas  

8.1. Paciento registracijų, EMI, informacijos apie paciento draustumą ir prisirašymą prie šeimos 

gydytojo pateikimas. 

 

Sistemoje yra naudojama greitoji paciento paieška, kuri leidžia surasti norimą pacientą ir jį pasirinkti. 

Greitoje paieškoje galima ieškoti pagal žmogaus pavardę ir vardą, asmens kodą.  

 

 

 

 

 Vykdoma paciento paieška pagal asmens kodą.  
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Pelės paspaudimu pasirenkamas reikiamas pacientas. Ši operacija vadinama paciento pasirinkimu. 

 

 

 

Pasirinkto paciento informacija (t.y. asmens draustumas, prirašymas prie šeimos gydytojo ir t.t.) visuomet 

matoma sistemos viršutinėje dalyje ir yra pateikiama automatiškai. 

 

 

 

Informaciją apie suteiktas paslaugas, užvestas formas, įrašus sveikatos istorijoje, atliktus tyrimus ir t.t. 

galima pamatyti sistemos informaciniame bloke. 
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Jeigu norime matyti visas pasirinkto paciento registracijas, informaciniame bloke pasirenkame meniu 

bloke skiltį Registravimas- Vizitai pas gydytojus. 

 

 

 

 

 

Patenkama į konkretaus paciento registracijų žurnalą, kuriame matomos visos paciento registracijos pas 

gydytojus. Nuoroda su raide [R] leidžia vartotojui atidaryti konkrečios registracijos koregavimo langą, 

kuriame pateikiama detali registracijos informacija. 
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8.2. Paciento atvykimo duomenų tvarkymas. Dokumentų sukūrimo užtikrinimas. 

Pacientui atvykus, jis yra surandamas per greitąją paiešką (vykdomas paciento priskyrimas).  

Tada pasirenkamas meniu punktas Registravimas – Ambulatorinis priėmimas. 

 

 

 

 

Patenkama į F025/a-LK  formų užvedimo langą. 
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Pacientui reikia užvesti formą F025/a-LK (Asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelė). 

Seka: 

 

Skiltis Bendrieji asmens duomenys užsipildo automatiškai iš pasirinkto paciento duomenų. 

 

 

 

 

Naujos formos F025/a-LK užvedimas vykdomas paspaudus mygtuką:  

Užvedant formą patikrinti, ar tinkama kortelės Paskirtis, nes sistemoje automatiškai gali būti priskirta ne 

ta paskirtis, kuri tinka visiems atvejams. 

 

 

 

Jeigu pacientas Atvyko su siuntimu, ar Atvežė GMP brigada, ar yra Būtinoji pagalba, šiuos požymius 

reikia pažymėti. Taip pat reikia neužmiršti, jeigu yra siuntimas, būtinai reikia nurodyti Siunčiančioji 

ASPĮ lauko reikšmę bei Siuntimo priežasties kodą. Užpildžius siuntimo priežasties kodą (TLK-10), 

lauko Siuntimo priežastis reikšmė užsipildo automatiškai. 
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Jeigu pacientas yra naujagimis ir neturi asmens kodo, tuomet Bendrieji asmens duomenys turi būti 

naudojami vaiko (t.y. kortelė užvedama vaikui), tik formoje F025/a-LK reikia būtinai užpildyti lauko 

Motinos AK reikšmę.  

 

 

 

 

Jeigu nėra jokių Atvyko priežasčių, tuo atveju yra lengviausias kortelės užvedimas, nes tada skiltyje 

Forma Nr. 025/a nereikia nieko pildyti. 
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Pažymėjus atitinkamus punktus, kortelę būtina Išsaugoti. 

 

 

 

Išsaugojus dokumentą, sukurta ambulatorinė kortelė automatiškai gauna vidinį kortelės numerį (laukas 

Dokumento Nr.) 

 

 

 

 

Išsaugojus kortelę, jos duomenis reikia išsiųsti į VLK sistemą SVEIDRA: meniu punktas Duomenų 

mainai su VLK- Išsiųsti kortelės duomenis į VLK. 
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Atlikus išsiuntimo veiksmą, ambulatorinė kortelė turi gauti Kortelės Nr., kurį automatiškai suteikia VLK 

sistema SVEIDRA. Taip pat turi aktyvuotis kortelės laukas Būsena. 

 

 

 

 

Pastaba. Jeigu VLK sistema SVEIDRA veikia su trikdžiais,  gali atsitikti taip, kad SVEIDROS sistema 

nesuteiks Kortelės Nr. Šiuo atveju tai nebus kliūtis, kadangi informacinė sistema suteiks kortelei vidinį 

Dokumento Nr. (buvo aprašyta anksčiau), kurį bus galima naudoti toliau pildant F025/a-LK duomenis.  

 

 

Visa jau užvestų formų istorija yra pateikiama skiltyje Kortelių istorija. Paspaudus ant kortelės antraštės 

eilutės, ekrane pateikiama tos formos detali informacija. 

 

 

 

 

Taip pat visa jau užvestų F025/a-LK formų istorija yra matoma sistemos žurnale. Jis pasiekiamas per 

meniu punktą Žurnalai – Asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių (F025/a-LK) žurnalas. 
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8.3. Paciento nukreipimo į sveikatinimo specialisto darbo vietą nurodant priėmimo laiką 

užtikrinimas. 

Pasirenkamas meniu punktas Registravimas - Registracijos žurnalas. 

 

 

 

Kalendoriuje reikia pažymėti reikalingą laikotarpį, už kurį norime matyti pacientų registravimui skirtus 

laikus. Šiuo atveju pažymėjome laikotarpį nuo 2015.03.03 (Data nuo automatiškai siūloma esama data) 

iki 2015.03.17 (automatiškai Data iki būna 7 dienos – savaitė). Tada spaudžiamas mygtukas Ieškoti. 

Atlikus šį veiksmą sistema duoda gydymo specialistų, pas kuriuos galima registruoti pacientą, sąrašą.  

 

 

 

 

Pasirinkus norimą specialistą (spragtelėjus kairiu pelės klavišu) ir paspaudus užrašą Darbo laikai, 

sistema parodo to specialisto laisvus ir užimtus laikus. 
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Išsirinkus neužimtą laiką, užvedus pelės kursorių ant norimo laiko, automatiškai pasirodo langelis su 

pasirinkimais: Registruoti arba Priskirti pasirinktą pacientą. 

 

 

 

Punktas Registruoti leidžia pasirinktame laike užregistruoti naują pacientą.  

Punktas Priskirti pasirinktą pacientą reiškia, kad bus užregistruotas tas pacientas, kuris sistemoje yra 

pažymėtas kaip pasirinktas (matomas greitojoje paieškoje). 
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Smulkiau apie punktą Registruoti. 

Spaudžiame mygtuką Registruoti ir atsirandame formoje Registracija. Jeigu žinoma tiksli paciento 

informacija, jo ieškome lauke Paieška pagal paciento pavardę, vardą, asmens kodą. Paieška 

automatiškai suras pacientą pagal užduotą paieškos kriterijų. Jeigu ieškomas pacientas nėra 

prisiregistravęs jūsų gydymo įstaigoje arba yra skambinama telefonu ir sunku išsiaiškinti asmens 

duomenis, tuomet paciento galime ir nerasti bendrojoje sistemoje. Tuo atveju pildomas laukas Vizito 

priežastis, ranka užpildoma trumpa informacija apie pacientą. Įvedus informaciją apie pacientą, 

spaudžiamas mygtukas Išsaugoti. 
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Apie sėkmingą išsaugojimą sistema informuos užrašu. Tada spaudžiamas mygtukas Atgal ir vartotojas 

grįžta atgal į registracijos žurnalą. 

 

 

 

Užregistravus pacientą, ant jo priėmimo laiko užvedus pelę, automatiškai iššoksta meniu su šiomis 

galimybėmis: 

Redaguoti  - redaguoti konkrečią registraciją. 

Anuliuoti – anuliuoti registraciją. 

Papildoma registracija – į nurodytą laiko tarpą įterpti dar vieną pacientą. Būna atvejų, kai reikia į 

nurodytą laiko tarpą priimti kelis pacientus. 

Pasirinkti pacientą – pacientą iš registracijos žurnalo priskirti kaip numatytąjį pacientą, su kuriuo bus 

dirbama toliau. 

Perkelti registraciją kitam laikui. – registracijos laiko perkėlimas kitam laikui ar dienai. 
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9. Ambulatorinio gydymo proceso valdymas  

9.1. Registruotų ir nukreiptų pacientų sąrašų su apsilankymo tikslais, atvykimo laikais bei kita 

informacija pateikimas. 

 

Gydytojo darbo vieta. 

Meniu punktas Žurnalai - Pacientų vizitų pas gydytojus žurnalas. 
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Patenkama į formą Registracijos. 

Šiame žurnale bus matoma visa pacientų registracijų pas gydytoją informacija. Tiesiog reikia pasirinkti 

tinkamus registracijos datų intervalus ir paspausti mygtuką Ieškoti. Atlikus šį veiksmą, bus išduotas 

registracijų sąrašas. 

Pastaba. Kiekvienas gydytojas, prisijungęs prie šio žurnalo, automatiškai mato savo pacientų 

registracijas. 

 

Galimi veiksmai su pacientu: 

Punktas Vizitas pradėtas.  Pasirinkus šį punktą yra pažymima vizito pradžios data ir laikas. Automatiškai 

atsiranda data ir laikas. 

Punktas Paslaugos suteiktos. Pasirinkus šį punktą yra pažymima paslaugų suteikimo data ir laikas. 

Automatiškai atsiranda data ir laikas. 

Punktas Anuliuoti. Anuliuoja paciento registraciją. 

Punktas Pasirinkti pacientą.  Leidžia pažymėtą pacientą iš registracijos žurnalo pakeisti į pasirinktą 

pacientą. 

Punktas Registruoti gydytojui. Leidžia pažymėtą pacientą užregistruoti pas kitą gydymo specialistą. 

Punktas Anuliuoti ir registruoti. Leidžia gydytojui anuliuoti registraciją pas save ir užregistruoti pas kitą 

gydymo specialistą. 

Punktas Siųsti E-laišką. Leidžia pažymėtam pacientui siųsti el. laišką. 
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Jeigu yra poreikis žurnalo spausdinimui, yra spaudžiamas mygtukas Spausdinti. Suformuojama ataskaita, 

kurią sistemos vartotojas gali atsispausdinti. Žurnale pateikiama informacija apie pacientų registracijas su 

šiais laukais: Data (Registracijos data), Laikas, Registracijos tipas, Pacientas (Pavardė, Vardas, 

Gimimo data, lytis), Vizito aprašymas (Pastaba), Paslaugos suteiktos (Taip arba Ne); Anuliuota (Taip, 

Ne), Gydytojas (Pavardė, Vardas, specialybė), Kabinetas/ skyrius, Vidinis siuntėjas (Pavardė, vardas), 

Tel. Nr. (paciento tel. numeris). 
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9.2. Pasirinkto paciento EMI peržiūros užtikrinimas. 

I var. Gydytojo darbo vieta 

Gydytojas jungiasi prie sistemos su savo prisijungimu. Einama į meniu punktą Žurnalai – Pacientų 

vizitų pas gydytojus žurnalas. 

 

 

 

Žurnale randamas reikalingas pacientas ir pasirenkama opcija Pasirinkti pacientą. 
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Paspaudus komandą Pasirinkti pacientą, pacientas automatiškai atsiranda ekrano viršuje esančioje 

greitojoje paciento paieškos sistemos eilutėje. Tai reiškia, kad šis pacientas yra pasirinktas. 

 

 

 

Visa paciento EMI (elektroninė paciento istorija) ir kitos formos yra pateikiamos sistemos kairiajame 

informaciniame meniu bloke. 
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II variantas. Jeigu norima sužinoti  apie paciento EMI, kuris nesiregistravo pas gydytoją ir jo nėra 

gydytojo registracijos žurnale. 

 

 

 

Sistemoje yra naudojama greitoji paciento paieška, kuri leidžia surasti norimą pacientą ir jį pasirinkti. 

Greitoje paieškoje galima ieškoti pagal žmogaus pavardę ir vardą arba asmens kodą.  

 

 

 

 Vykdoma paciento paieška pagal asmens kodą.  
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 Pelės paspaudimu pasirenkamas reikiamas pacientas. Ši operacija vadinama paciento pasirinkimu. 

 

 

Paciento EMI  ir kitos formos yra pateikiamos sistemos kairiajame informaciniame meniu bloke. 
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9.3. EMI ir elektroninių dokumentų duomenų tvarkymas. 

 

 Gydytojo darbo vieta. Meniu punktas Žurnalai – Pacientų vizitų pas gydytojus žurnalas. 

 

 

 

 

 

Žurnale randamas reikalingas pacientas ir pasirenkama opcija Pasirinkti pacientą. 
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Paspaudus komandą Pasirinkti pacientą, pacientas automatiškai atsiranda ekrano viršuje esančioje 

greitojoje paciento paieškos sistemos eilutėje. Tai reiškia, kad šis pacientas yra pasirinktas. 

 

 

 

 

 

Paciento EMI  ir kitos formos yra pateikiamos sistemos kairiajame meniu bloke. Pacientas  turi būti 

pasirinktas. 
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Statistinės formos F025/a-LK pildymas gydytojo darbo vietoje. 

 

1. Titulinės dalies užvedimas. 

 

Pasirenkamas bloko meniu Statistinės VLK formos – 025/a-LK formos. 

 

 

 

Patenkama į asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių žurnalą. Šiame žurnale matoma visa 

pasirinkto paciento ambulatorinių kortelių istorija. Jeigu pacientui jau buvo užvesta 025a/- LK forma ir ji 

yra galiojanti, t.y nėra uždaryta, šios kortelės duomenis galima koreguoti mygtuku Redaguoti. 

Jeigu kortelė pacientui dar nebuvo užvesta, ji užvedama mygtuku Sukurti Naują. 
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Užvedant formą reikia patikrinti, ar tinkama kortelės Paskirtis. 

 

 

 

Jeigu pacientas Atvyko su siuntimu, ar Atvežė GMP brigada, ar yra Būtinoji pagalba, šiuos požymius 

reikia pažymėti. Jeigu yra siuntimas, būtinai reikia nurodyti Siunčiančioji ASPĮ lauko reikšmę bei 

Siuntimo priežasties kodą.  

 

 

 

 

Jeigu pacientas yra naujagimis  ir neturi asmens kodo, tuomet Bendrieji asmens duomenys turi būti 

naudojami vaiko, (t.y. kortelė užvedama vaikui), tik formoje F025/a-LK reikia būtinai užpildyti lauko 

Motinos asm. kodas reikšmę. 
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Jeigu nėra jokių Atvyko priežasčių bei gera kortelės Paskirtis, tuo atveju yra lengviausias kortelės 

užvedimas, nes tada skiltyje Bendrieji apsilankymų duomenys nereikia nieko pildyti. 

 

Pažymėjus atitinkamus punktus, kortelę reikia Išsaugoti. 

 

 

 

Išsaugojus dokumentą, sukurta ambulatorinė kortelė automatiškai gauna vidinį kortelės numerį (laukas 

Dokumento Nr.). 

 

 

Išsaugojus kortelę šios kortelės duomenis reikia išsiųsti į VLK sistemą SVEIDRA (meniu punktas 

Duomenų mainai su VLK - Išsiųsti kortelės duomenis į VLK.) 
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Atlikus išsiuntimo veiksmą, ambulatorinė kortelė turi gauti Kortelės Nr., kurį automatiškai suteikia VLK 

sistema SVEIDRA. Taip pat turi aktyvuotis kortelės laukas Būsena. 

 

 

 

Pastaba. Jeigu VLK sistema SVEIDRA veikia su trikdžiais,  gali atsitikti taip, kad SVEIDROS sistema 

nesuteiks Kortelės Nr., tačiau informacinė sistema suteiks kortelei vidinį Dokumento Nr. (buvo aprašyta 

anksčiau), kurį bus galima naudoti toliau pildant F025/a-LK duomenis. Vėliau būtina pakartotinai išsiųsti 

kortelės duomenis į VLK sistemą. 

 

 

2. Apsilankymų pildymas   

Pasirenkamas meniu punktas Apsilankymas. 
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Pateikiama forma, kurioje reikia pasirinkti teikiamą paslaugą. 

Vykdoma paieška ir  iš pateikto sąrašo pasirenkamas reikiamas specialistas su reikalinga paslauga. 

Automatiškai pateikiamos tik to gydytojo paslaugos, kurio vardu dirbama prisiregistravus sistemoje. 
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Tada spaudžiamas mygtukas Pasirinkti paslaugą. Pastaba: jeigu norima suvesti kitų gydytojų paslaugas, 

reikia pažymėti varnele Rinktis iš visų paslaugų sąrašo). 
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Patenkama į formą Apsilankymas. 

Vedant naują apsilankymą privalomos šios grafos: 

Apsilankymo data (automatiškai būna einamos dienos data, galima koreguoti). 

Specialistas (užpildytas automatiškai, galima koreguoti). 

Paslaugos kodas (užpildytas automatiškai, galima koreguoti ).  

Siuntimas (reikia pažymėti). 

Paslaugos tipas (žymėjimas taškeliu). Užpildomas automatiškai, galima koreguoti. 

Paslaugos tipas (žymėjimas varnele). Reikia pažymėti: L- priėmimas dėl ligos; Pr – profilaktinis 

patikrinimas; B – būtinoji pagalba; D – dėl šios ligos dispanserizuotas; N- vizitas į namus; M – 

priėmimas kitoje gydymo įstaigoje; A – nelaimingas atsitikimas darbe. 

Apsilankymo priežasties kodas (pagal TLK-10). Reikia pažymėti. 

Apsilankymo rezultatas (reikia pažymėti). 
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Apsilankymo formos apatinėje dalyje informacija pildoma tik pagal poreikį šiose grafose: 

 

Intervencijos. 

Priemokos. 

Vaistai arba MPP. 

Kita. 

 

 

Jeigu norima, kad paslauga iš karto būtų nusiųsta į VLK sistemą Sveidra, pasirenkamas meniu punktas 

Duomenų mainai su VLK- Išsiųsti apsilankymo duomenis į VLK. Kitu atveju visos suvestos 

paslaugos (apsilankymai) yra nusiunčiamos ambulatorinės kortelės uždarymo metu. 

 

 

 

Suvedus paslaugą, būtina Išsaugoti. 

 

 

 

 

Pastaba. Apsilankymo įvedimo formoje vartotojas taip pat gali užvesti ir atitinkamas formas, kurios gali 

būti aktualios pacientui. 

Formuoti pranešimą apie nustatytą (įtariamą) susirgimą (forma Nr. 058-089-15). 

Suformuoti pranešimą reabilitacijos paslaugoms gauti ir pateikti F070/a-LK  nagrinėjimui į TLK. 

Registruoti nedarbingumo pažymą SODROS sistemoje. 
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Suvedus apsilankymą ir jį išsaugojus, spaudžiamas mygtukas Atgal. Grįžtama į pradinį formos langą. 

Jeigu reikia pildyti kitą apsilankymą, vėl spaudžiame mygtuką Apsilankymas.  

 

 

 

 

 

Suvedus paslaugą, reikia įvesti galutinę diagnozę (nebūtina visoms paslaugoms, pvz: profilaktinis 

sveikatos tikrinimas ir t.t.) 

 

Pagrindiniame formos lange pasirenkamas meniu punktą Diagnozė. 
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Patenkama į formą Galutinė diagnozė.  

 

Svarbu atkreipti dėmesį į šiuos laukus: 

 

Diagnozės nustatymo data (užpildoma automatiškai, galima koreguoti). 

Diagnozę nustatęs gydytojas (privaloma pildyti). 

Ligos kodas (privaloma pildyti). 

Traumos priežastis (pildoma pagal poreikį). 

Nustatymas (+/-/0) (privaloma pildyti). 
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3. Ambulatorinės kortelės uždarymas. 

 

Pagrindiniame formos lange pasirenkamas meniu -  Duomenų mainai su VLK – Uždaryti kortelę (visi 

duomenys bus perduoti į VLK ir kortelė bus uždaryta). 

 

 

 

 

 

Atlikus kortelės uždarymo funkciją, turi pasikeisti kortelės būsena (Iš Registruojama pasikeičiama į 

Baigta). Jeigu uždarant kortelę atsiras klaidų, kortelės būsena pasikeis į BU – Blogai užregistruota. 

Klaidos aprašymas turi atsirasti skiltyje Taisyklių pažeidimai. 
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Skiltis Kortelės užbaigimo duomenys užsipildo automatiškai. 

 

 

4. Papildoma informacija apie kortelę yra pateikiama pagrindinio lango apatinėje dalyje: 

Matomos 3 skiltys: 

 

Apsilankymai/Galutinės diagnozės (pateikiama informacija apie suteiktas paslaugas, kurias galima 

koreguoti mygtuku Redaguoti, taip pat įvesti ir naują apsilankymą mygtuku Naujas apsilankymas). 

Taisyklių pažeidimai (pateikiamas klaidos aprašymas, kuris gali atsirasti išsiunčiant duomenis į VLK 

sistemą SVEIDRA). 

Kita (kita informacija apie pacientą). 
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9.4. Dokumentų spausdinimo ir persiuntimo el. paštu užtikrinimas. 

 

F025a-LK spausdinimas 

 

Formos spausdinimas vykdomas pasirinkus spausdintuvo piktogramą ir pasirinkus norimą ataskaitos tipą.  

 

 

Visų 025-a-LK formų  žurnalas 

Meniu punktas Žurnalai – Asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių (F025/a-LK) žurnalas. 
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Asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių (F025/a-LK) žurnalas, kuriame pateikiama visa 

informacija apie įstaigoje užvestas 025/a-LK formas. Galimybė ieškoti paciento kortelės pagal vieną iš 

pasirinktų kriterijų: paciento asmens kodą (laukas asmens kodas) arba pavardės ir vardo fragmentą 

(laukas Pavardė), ambulatorinės kortelės numerį (laukas Kortelės Nr.), pagal sveikatos istorijos numerį 

(laukas sveikatos istorijos Nr.) ir spaudžiamas mygtukas Ieškoti. 

Išvedamas rastų kortelių sąrašas, kurį galima rūšiuoti pagal tame sąraše esančius laukus. 

Taip pat yra galimybė tiesiogiai redaguoti kortelę mygtuku Redaguoti. 
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10. Medicininių dokumentų (formų ir žurnalų) valdymas 

10.1. Įstaigoje naudojamų dokumentų šablonų tvarkymas, paciento, gydytojo, padalinio šablonų 

sąrašų tvarkymas. 

 

 

Šablonai sistemoje saugomi meniu punkte Katalogai – Ligos istorijos šablonai. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 122 

Patenkama į klasifikatoriaus formą Sveikatos istorijos įrašų šablonai. Jame pateikiamas sąrašas jau 

sukurtų šablonų, kuriuos galima Redaguoti. Naujas šablonas kuriamas mygtuku Pridėti naują šabloną. 

 

 

 

 

 

Šablono kūrimo pavyzdys. 

Pastaba. Šablono kūrimui yra naudojamas specialus tekstinis redaktorius, kuris lengvai leidžia susikurti 

norimą šabloną. Šablono turinį galima ne tik koreguoti tiesiogiai, bet ir įkelti iš kito dokumento, pvz.: iš 

MS Word sistemos, kopijuojant turinį. Šablonas turi įvairius prieinamumo apribojimo parametrus (pvz. 

šabloną galima priskirti tik tam tikram gydytojui ar tam tikros specialybės gydytojams ir.t.t). Šabloną 

sukūrus reikia neužmiršti įvesti jo pavadinimo ir būtinai Išsaugoti. 
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Forma Sveikatos istorijos įrašų šablonas. 
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10.2 Dokumentų registravimo žurnalų tvarkymas, Dokumento priskyrimas registravimo žurnalui 

ir registravimo numerio suteikimas. 

 

Visi sistemoje vedami dokumentų žurnalai yra pasiekiami per meniu punktą Žurnalai. Į žurnalus visi 

duomenys patenka automatiškai, kiekvienas žurnalas turi savo paslaugų/formų grupę. 
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Asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių (F025/a-LK) žurnalas. 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardę arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti išplėstinę paiešką. 

Yra galimybė tiesiogiai redaguoti formą, nuoroda Redaguoti. 
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Stacionare gydomų asmenų kortelių (forma 066/a LK) žurnalas 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardę ir vardą arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti išplėstinę 

paiešką. Yra galimybė tiesiogiai redaguoti formą, nuoroda Redaguoti. 
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Pažymų medicininės reabilitacijos paslaugoms gauti (F070/a-LK) žurnalas 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardę arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti išplėstinę paiešką. 

Yra galimybė tiesiogiai redaguoti formą, nuoroda Redaguoti. 
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Biopsinės ir operacinės medžiagos siuntimo tirti žurnalas. 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardės ir vardo arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti 

išplėstinę paiešką. Yra galimybė tiesiogiai redaguoti formą, nuoroda Redaguoti. 

 

 

 

 

Medicinos dokumentų išrašų/siuntimų žurnalas (forma 027/a) 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardės ir vardo arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti 

išplėstinę paiešką. Yra galimybė tiesiogiai redaguoti formą, nuoroda Redaguoti. 
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Mokamų paslaugų žurnalas 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardės ir vardo arba asmens kodo fragmentą, paslaugos kodo ar 

pavadinimo fragmentą. Yra galimybė tiesiogiai redaguoti formą, nuoroda Redaguoti. 

Pacientai, kurie yra skolingi (nesumokėję už paslaugas), išskiriami raudona spalva. Laukas Nuolaida 

nurodo, ar pritaikytai paslaugai buvo taikoma nuolaida. 
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Laboratorinių tyrimų žurnalas 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardės ir vardą arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti 

išplėstinę paiešką. Yra galimybė tiesiogiai redaguoti tyrimą, nuoroda Redaguoti. 
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Laboratorinių tyrimų užsakymų žurnalas 

Paieška vykdoma pagal paciento pavardės ir vardo arba asmens kodo fragmentą. Galima naudoti 

išplėstinę paiešką. Yra galimybė tiesiogiai redaguoti tyrimo užsakymą, nuoroda Redaguoti. 
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Pacientų vizitų pas gydytojus žurnalas. 

Paieška pagal Registracijų laikotarpius (Data nuo - Data iki) arba  pagal paciento pavardės ir vardo 

fragmentą arba asmens kodą. Registracijos įrašo koregavimo langas pasiekiamas raide [R]. Galima 

naudoti išplėstinę paiešką. Reikia pastebėti, jog čia matoma visa informacija, kuri yra suvedama 

registracijos žurnale. Laukas Registracijos tipas yra matomas tik tada, jeigu gydymo specialisto grafikas 

yra sudarytas naudojant darbo grafiko tinklelį, žr. punktą 7.1. Pacientų priėmimo sveikatinimo 

specialistų darbo vietų priėmimo laikų tvarkymas. 
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Pacientų hospitalizacijos žurnalas. 

Paieška pagal Registracijų laikotarpius (Data nuo - Data iki) arba  pagal paciento pavardės ir vardo 

fragmentą arba asmens kodą. Įrašo koregavimo langas pasiekiamas raide [R]. Galima naudoti išplėstinę 

paiešką. 
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Siuntimų į neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybą žurnalas 

Paieška pagal Registracijų laikotarpius (Data nuo - Data iki) arba pagal paciento pavardės ir vardo 

fragmentą arba asmens kodą. Įrašo koregavimo langas pasiekiamas raide [R]. Galima naudoti išplėstinę 

paiešką. 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 135 

10.3 Paciento, EMI ir kitų dokumentų duomenų įkėlimas į šabloninį dokumentą, Dokumentų 

spausdinimas ir persiuntimas el. paštu. 

Seka: 

Naudojant sistemos greitąją paiešką surandamas pacientas. 

Tada einama į sistemos informacinį meniu bloko skiltį Sveikatos įrašai – Ligos istorijos įrašai. 

 

 

  

Patenkama į formą Įrašai į sveikatos istoriją. Spaudžiamas mygtukas Pridėti naują įrašą. 
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Patenkama į naujo sveikatos istorijos įrašo įvedimo formą. Kad vartotojui nereikėtų visos informacijos 

suvedinėti ranka, reikia pasirinkti reikalingą šabloną. Naudojamas išskleidžiamas meniu punktas 

Pritaikyti šabloną ir išrenkamas reikalingas šablonas. 

 

 

 

 

Pasirinkto šablono pavyzdys. Buvo pasirinktas konkretus šablonas, reikalinga informacija 

pakoreguojama tekstiniu redaktoriumi ir dokumentas išsaugomas mygtuku Išsaugoti. 
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Papildomi veiksmai darbui su dokumentu yra pasiekiami per mygtuką Darbas su dokumentu. 

Naujas įrašas – sukuria naują ligos istorijos įrašą. 

Anuliuoti įrašą – ligos istorijos įrašo anuliavimas. 

Eksportuoti į PDF tipo bylą – ligos istorijos įrašo eksportavimas į pdf formato bylą. 

Siųsti elektroniniu paštu – galimybė ligos istorijos įrašą siųsti el. paštu. 

Sukurti naują dokumento versiją – leidžiama sukurti naują dokumento versiją. 

Pasirašyti dokumentą – ligos istorijos įrašo pasirašymas el. parašu. 

Pašalinti pasirašytą dokumentą – pasirašyto dokumento pašalinimas. 

Atidaryti pasirašytą dokumentą – pasirašyto dokumento atidarymas. 

Pasirašytą dokumentą išsiųsti elektroniniu paštu – galimybė išsiųsti el. paštu dokumentą, kuris 

pasirašytas el. parašu. 
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10.4 Skenuotų dokumentų prijungimas prie paciento EMI. 

 

Pasirenkamas informacinis meniu blokas Sveikatos įrašai- Ligos istorijos įrašai. 

 

 

 

Patenkama į formą Įrašai į sveikatos istoriją. Pateikiami visi paciento įrašai į sveikatos istoriją. Norint 

sukurti naują ligos istorijos įrašą, spaudžiamas mygtukas Pridėti naują įrašą. 
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Pildant ligos istoriją yra galimybė įkelti (prisegti) norimo formato bylą (skiltyje Susiję dokumentai- 

Įkelti dokumentą mygtukas Pasirinkti). Vartotojas nurodo failą, t.y. jo buvimo vietą ir paspaudžia 

mygtuką Įkelti. Galima įkelti bet kokio formato failą. 
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11. Siuntimų rašymas 

11.1. Gydytojo konsultacijos ar gydymo paskyrimo ir siuntimo duomenų tvarkymas. Siuntimo 

duomenų įrašymas į EMI ir perdavimas ESPBI IS. Siuntimo dokumentų spausdinimas ir 

persiuntimas el. paštu. Konsultacijos ar gydymo rezultatų duomenų tvarkymas. 

 

 

 

Siuntimų E027 formos yra sistemos informaciniame bloke skiltyje Standartinės formos. 

 

 

 

 

Paciento  siuntimus galima matyti pasirinkus meniu punktą E027 Medicinos dokumentų 

išrašas/siuntimas. 

Siuntimo (paskyrimo) formos užvedimas vykdomas paspaudus mygtuką Naujas. 
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Formos Nr. 027/a  pildymas. 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 142 

1. Sistema atidaro formos duomenų langą. 

2. Sistema automatiškai užpildo duomenis apie: 

 Pacientą; 

 Gydytoją. 

3. Naudotojas pildo šias skiltis: 

 Siuntimo tirti, konsultuoti ar gydyti duomenys; 

 Klinikiniai duomenys (ligos anamnezė, diagnostiniai tyrimai, ligos eiga, taikytas gydymas, 

rekomendacijos dėl gydymo / darbo); 

 Gretutiniai susirgimai ir komplikacijos, susijusios diagnozės; 

 

4. Naudotojas išsaugo sukurtą dokumentą mygtuku Išsaugoti, tokiu būdu sistema įrašo  formos 

duomenis į EMI. 

5.    Naudotojas mygtuku Spausdinti  gali atsispausdinti siuntimo formą. 

 

Pateikiamos papildomos galimybės darbui su forma 027/a. 

 

 

 

Naujas įrašas – sukuria naują įrašą. 

Anuliuoti įrašą – įrašo anuliavimas. 

Eksportuoti į PDF tipo bylą – įrašo eksportavimas į pdf formato bylą. 

Siųsti elektroniniu paštu – galimybė įrašą siųsti el. paštu. 

Sukurti naują dokumento versiją – leidžiama sukurti naują dokumento versiją. 
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Pasirašyti dokumentą – įrašo pasirašymas el. parašu. 

Pašalinti pasirašytą dokumentą – pasirašyto dokumento pašalinimas. 

Atidaryti pasirašytą dokumentą – pasirašyto dokumento atidarymas. 

Pasirašytą dokumentą išsiųsti elektroniniu paštu – galimybė dokumentą, kuris pasirašytas el. parašu, 

išsiųsti el. paštu. 
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11.2. Siuntimų ir konsultacijų rezultatų sąrašų pateikimas. Siuntimų ir konsultacijų rezultatų 

duomenų peržiūra. Konsultacijos ar gydymo rezultatų duomenis įrašymas į EMI ir perdavimas 

ESPBI IS. 

 

Meniu punktas Žurnalai – Medicinos dokumentų išrašų/siuntimų žurnalas (forma 027/a). 

 

 

 

Pateikiamas formų 027/a sąrašas. Galimybė ieškoti pagal įvairius kriterijus - mygtukas Ieškoti,. Galimybė 

redaguoti ir peržiūrėti formą - mygtukas Redaguoti. 
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12. Receptų rašymas 

 

12.1. Vaistų ir su jais susijusios informacijos paieškos užtikrinimas. Vaistų klasifikatoriaus (vaistų, 

jų indikacijų, kontraindikacijų ir vaistų sąveikų) duomenų pateikimas. Receptų išrašymas 

elektroniniu būdu panaudojant vaistų klasifikatorių ir šablonus. Išrašytų receptų peržiūra, 

pakartotinis analogiškų receptų išrašymas. 

 

Informacinė sistemos bloko skiltis Standartinės formos – EREC01 Elektroninis receptas. 
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Patenkama į konkretaus paciento receptų formą Receptų žurnalas. Norint išrašyti naują receptą, 

spaudžiamas mygtukas Naujas įrašas. 

 

 

Recepto pildymo forma. 
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1.    Sistema atidaro recepto duomenų langą. 

2. Naudotojas įrašo duomenis apie: 

 pacientą 

 SPĮ ir gydytoją; 

 skiriamą vaistinį preparatą ar medicinos pagalbos priemonę bei kitus formos duomenis. 

3. Naudotojas išsaugo sukurtą receptą mygtuko Išsaugoti pagalba.  

4. Sistema įrašo recepto duomenis į EMI ir inicijuoja duomenų perdavimą į ESPBI. 

5.    Naudotojas mygtuko Spausdinti pagalba gali atsispausdinti receptą. 

 

Visi išrašyti receptai randami meniu punkte Žurnalai – Elektroninių receptų žurnalas 
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Forma Receptų žurnalas. 

 

 

 

1. Naudotojas atidaro receptų žurnalą. 

2. Žurnalo langą sudaro 2 funkcinės sritys: paieškos parametrų įvedimo sritis bei paieškos rezultatų 

sąrašo sritis. 

3. Paieška galima pagal šiuos parametrus: 

• pacientą; 

• gydytoją; 

• paskyrimo laiko intervalą. 

4. Naudotojas įrašo paieškos parametrus ir mygtuko Ieškoti pagalba inicijuoja receptų paiešką. 

5. Sistema atlieka paiešką pagal nurodytus parametrus ir paieškos rezultatus pateikia sąraše. 

6. Sąrašo įrašus galima rūšiuoti mažėjimo arba didėjimo tvarka pagal visus sąrašo stulpelius. 

7. Sąrašo apačioje patiekiama informacija, kiek sąrašas turi puslapių bei įrašų. 

8. Mygtuko Perkrauti pagalba inicijuojamas sąrašo duomenų atnaujinimas. 

9. Mygtuko Spausdinti paspaudimu iškviečiama spausdinimo funkcija. 

10. Mygtuko Naujas pagalba  inicijuojamas naujo recepto kūrimas. 

11. Veiksmo nuorodos Kopijuoti, esančios prie konkretaus recepto įrašo, inicijuojamas naujo recepto 

kūrimas pasirinkto recepto pagrindu. 
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13. Priėmimo stacionariniam gydymui proceso valdymas 

13.1. Paciento registracijų, ligos istorijų, informacijos apie paciento draustumą ir prisirašymą prie 

šeimos gydytojo pateikimas. 

 

Greitoji paciento paieška atliekama pagal pavardės ir vardo arba asmens kodo fragmentą. Suradus 

tinkamą pacientą, jis tiesiog pasirenkamas. 
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Pasirinkus pacientą išvedama tokia informacija: paciento apylinkė, draustumo galiojimo laikas, duomenų 

tikrinimo data, ambulatorinės kortelės Nr. Visą papildomą informaciją apie paciento įrašus galima 

sužinoti kairiajame informaciniame bloke. 

 

 

 

Jeigu greitojoje paieškoje pacientas pagal užduotus kriterijus nerandamas, tada toks pacientas nėra įvestas 

į sistemos duomenų bazę. Naujo paciento įvedimas vykdomas šia tvarka: 
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Patenkama į asmenų katalogą. Spaudžiamas mygtukas Naujas. 

 

 

 

 

Pacientą rekomenduojama įsikelti į duomenų bazę iš gyventojų registro. Tam būtinai reikalingas paciento 

asmens kodas. Užpildomas laukas Asmens kodas ir spaudžiama nuoroda Asmens duomenys DPSDR. 
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Pateikiami paciento duomenys, esantys LR gyventojų registre. Papildomai pažymėjus varnele punktą 

Įkelti ir adreso duomenis, yra galimybė įkelti ir paciento adreso duomenis. Spaudžiamas mygtukas 

Įkelti į duomenų bazę.  Tada toks pacientas atsiranda sistemoje. 

 

 

 

 

Jeigu asmuo asmens kodo neturi, tuomet jis būtinai turi būti įvestas į duomenų bazę pagal turimus 

duomenis. Privalomi laukai: Vardas, Pavardė, Gimimo data, Lytis. 
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13.2. Paciento atvykimo duomenų tvarkymas, dokumentų sukūrimo užtikrinimas, paciento 

nukreipimo į reikiamą stacionaro skyrių ar priėmimo skyriaus vietą ambulatorinių ar stebėjimo 

paslaugų teikimui užtikrinimas. 

 

Greitojoje paieškoje surandamas ir pasirenkamas pacientas. Tada pasirenkamas informacinis meniu 

blokas su skiltimi Stacionaras – Priėmimo skyrius. 

 

 

 

 

Patenkama į bendrąją  priėmimo formą, kurioje leidžiama užvesti tiek ir F025/a-LK, tiek ir F066/a-LK.  

Paciento stacionarinis gydymas. 

Užvedama forma F066/a-LK. Spaudžiamas mygtukas +066. 

 

 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 154 

Užpildoma titulinė formos dalis. Atkreipti dėmesį į skiltis: 

Atvyko (pagal siuntimą, atvežė GMP brigada, būtinoji pagalba). 

Nukreipta į skyrių (nurodomas skyrius, į kurį guldomas ligonis). 

Motinos AK (pildoma tuo atveju, jeigu pacientas yra naujagimis ir neturi asmens kodo) 

Guldymo tvarka. 

 

 

Užpildžius titulinę dalį, spaudžiamas mygtukas Išsaugoti. 

 

 

 

Kortelę išsaugojus, ji automatiškai gauna vidinį kortelės numerį (laukas LIN). 
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Norint, kad užvestos kortelės titulinis lapas būtų perduotas į VLK sistemą SVEIDRA, spaudžiamas 

mygtukas Duomenų mainai su VLK – Išsiųsti kortelės duomenis į VLK. 

 

  

 

 

Po šio veiksmo turi pasikeisti kortelės lauko Būsena reikšmė (atsiranda raidė R- rengiama) bei 

užsipildyti lauko Kortelės Nr. reikšmė. 

 

 

 

 

Formų spausdinimas. Pagrindiniame formų užvedimo lange pasirenkamas spausdintuvo ženklas bei 

išsirenkama, kurią formą norima atspausdinti (003/a; 066a/-LK). 

 

 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 156 

Ambulatorinis paciento gydymas. 

 

Seka: 

 

Skiltis Bendrieji asmens duomenys užsipildo automatiškai iš pasirinkto paciento duomenų. 

 

 

 

 

Naujos formos F025/a-LK užvedimas vykdomas paspaudus mygtuką:  

Užvedant formą būtina patikrinti, ar tinkama kortelės Paskirtis. 

 

 

 

Jeigu pacientas Atvyko su siuntimu, ar Atvežė GMP brigada, ar yra Būtinoji pagalba, šiuos požymius 

reikia pažymėti. Taip pat būtinai reikia nurodyti Siunčiančioji ASPĮ lauko reikšmę bei Siuntimo 

priežasties kodą, jei pacientas atvyko su siuntimu.  
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Jeigu pacientas yra naujagimis ir neturi asmens kodo, Bendrieji asmens duomenys turi būti naudojami 

vaiko (t.y. kortelė užvedama vaikui), tik formoje F025/a-LK reikia būtinai užpildyti lauko Motinos AK 

reikšmę.  

 

 

 

 

Jeigu nėra jokių Atvyko priežasčių, tuo atveju yra lengviausias kortelės užvedimas, nes tada skiltyje 

Forma Nr. 025/a nereikia nieko pildyti. 
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Pažymėjus atitinkamus punktus, kortelę reikia Išsaugoti. 

 

 

 

Išsaugojus dokumentą, sukurta ambulatorinė kortelė automatiškai gauna vidinį kortelės numerį (laukas 

Dokumento Nr.) 

 

 

 

 

Išsaugojus kortelę, jos duomenis būtina išsiųsti į VLK sistemą SVEIDRA. Meniu punktas Duomenų 

mainai su VLK- Išsiųsti kortelės duomenis į VLK. 
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Atlikus išsiuntimo veiksmą, ambulatorinė kortelė turi gauti Kortelės Nr., kurį automatiškai suteikia VLK 

sistema SVEIDRA. Taip pat turi aktyvuotis kortelės laukas Būsena bei pasikeisti požymis Mokėtina iš 

PSDF (pasikeičia spalva iš raudonos į žalią, kas reiškia, kad pacientas yra draustas VLK ir jam gali būti 

suteiktos VLK finansuojamos paslaugos). 

 

 

 

 

Pastaba. Jeigu VLK sistema SVEIDRA veikia su trikdžiais,  gali atsitikti taip, kad SVEIDROS sistema 

nesuteiks Kortelės Nr. Šiuo atveju tai nebus kliūtis, kadangi informacinė sistema suteiks kortelei vidinį 

Dokumento Nr. (buvo aprašyta anksčiau), kurį bus galima naudoti toliau pildant F025/a-LK duomenis.  

Pastaba. Visa konkrečiam pacientui užvestų formų istorija yra pateikiama skiltyje Kortelių istorija. 

Paspaudus ant kortelės antraštės eilutės, ekrane pateikiama tos formos detali informacija. 
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14. Paslaugų teikimo priėmimo skyriuje proceso valdymas 

14.1. Į priėmimo skyrių atvykusių pacientų sąrašo ir jų buvimo vietos pateikimas. 

Meniu punktas Žurnalai-Asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių (F025/a-LK) žurnalas. 

Šiame žurnale pateikiami visi ambulatorinio gydymo pacientai. 

Meniu punktas Žurnalai – Stacionare gydomų asmenų kortelių (forma 066/a-LK) žurnalas. Šiame 

žurnale pateikiami visi stacionarinio gydymo pacientai. 

 

 

 

Asmens ambulatorinių gydymo apskaitos kortelių (F025/a-LK) žurnalas. 

Galimybė ieškoti paciento pagal įvairius kriterijus: asmens kodą arba pavardę ir vardą, kortelės Nr., 

sveikatos istorijos Nr. Naudotojo patogumui yra naudojama Detalesnė paieška, kuri leidžia ieškoti 

pacientų pagal kitus kriterijus (pvz: pagal kreipimosi datas). 
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Stacionare gydomų asmenų kortelių (forma 066/a LK) žurnalas. 

 

Galimybė ieškoti paciento pagal įvairius kriterijus: asmens kodą, pavardę, vardą, kortelės Nr., ligos 

istorijos Nr. Naudotojo patogumui yra naudojama Detalesnė paieška, kuri leidžia ieškoti pacientų pagal 

kitus kriterijus (pvz: pagal hospitalizavimo datas, išrašymo datas ir t.t.). 
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15. Stacionarinio gydymo proceso valdymas 

15.1. Skyriuje esančių pacientų sąrašo su buvimo vieta, praleistu skyriuje laiku ir priskirtu 

gydytoju pateikimas. 

 

 

Meniu punktas Žurnalai - Pacientų hospitalizacijų žurnalas. 
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Patenkama į formą Hospitalizacijų žurnalas.  

Paieška pagal Registracijų laikotarpius (Data nuo - Data iki) arba  pagal paciento pavardės ir vardo 

fragmentą arba asmens kodą. Įrašo koregavimo langas pasiekiamas raide [R]. Galima naudoti išplėstinę 

paiešką. 
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15.2. Paciento perkėlimo į kitą vietą skyriuje, kitą skyrių, kitą sveikatos priežiūros įstaigą ar 

išrašymo užtikrinimas.  

Gydytojo darbo vieta. 

 

Naudojant greitąją paciento paiešką surandamas pacientas. 

Informaciniame meniu bloke pasirenkama skiltis Statistinės VLK formos – 066/a LK formos. 

 

 

 

 

 

Patenkama į pasirinkto paciento 066/a LK formų žurnalą. Surandame jau užvestą kortelę (ji turėtų būti 

užvesta priėmimo sk.) ir spaudžiame nuorodą Redaguoti. Jeigu 066a/ LK forma pacientui nebuvo 

pacientui, spaudžiamas mygtukas Sukurti Naują. 
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Patenkama į formą Stacionare gydomo asmens statistinė kortelė. Norint pildyti tolimesnius duomenis 

(paslaugas), spaudžiamas mygtukas +Etapas. 
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Paspaudus  mygtuką +Etapas patenkama į bendrą gydymo etapo įvedimo formą. Formos pildymas 

vykdomas į konkrečius skilties laukus. 
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Formos pildymo eiga 

 

Sukuriamas naujas etapas, t.y. užpildoma etapo titulinė dalis, priskiriama Gydymo rūšis, etapo pradžia, 

pagrindinė diagnozė. Tada spaudžiamas mygtukas Išsaugoti. 

 

 

 

 

 

Toliau yra pildomi kiti duomenys apie gydymą pagal poreikį. 

 

Skilties Hospitalizacija. Gydymo skyriuje (-iuose) duomenys pildymo forma. 

 

 

 

Paspaudus ant skilties užrašo, meniu išsiskleidžia. Pasirenkamas mygtukas Naujas įrašas. 
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Skilties Medicininės intervencijos pildymo forma. 

 

 

 

 

 

http://192.168.0.5:8008/MEDIS/SPAP/Etapas.aspx?id=200&op=ok#panel3
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Skilties Komplikacijos ir gretutinės ligos (TLK-10-AM, TLK-O) pildymo forma. 

 

 

 

 

 

Skilties Kraujo ir jo komponentų duomenys  pildymo forma. 
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Skilties Medicinos pagalbos priemonės (MPP), naudojamos intervencinės radiologijos procedūroms 

atlikti pildymo forma. 

 

 

 

 

 

 

 

Skilties Chemoterapiniai vaistai pildymo forma. 

 

 

 

 

 

http://192.168.0.5:8008/MEDIS/SPAP/Etapas.aspx?id=200&op=ok#panel6
http://192.168.0.5:8008/MEDIS/SPAP/Etapas.aspx?id=200&op=ok#panel6
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Skilties Centralizuotai perkami vaistai ir MPP pildymo forma. 

 

 

 

 

 

 

Skilties Patalagoanatominės diagnozės pildymo forma. 
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Skiltis Taisyklių pažeidimas neskirta pildymui. Skirta informacijos pateikimui, jeigu yra klaidų 

pateikiant etapo duomenis į VLK sistemą Sveidra. 

 

 

 

Etapo užbaigimas. Etapo užbaigimo skiltis. 
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Etapo uždaryme reikia atkreipti dėmesį į laukus, kurie formoje apibrėžti raudona spalva. 

Privalomi laukai: Etapo pabaiga (nurodoma data), Išrašymo būdas (pasirenkama iš sąrašo), Keliamas į 

ASPĮ (pildomas, jeigu yra perkeliamas į kitą ASPĮ), Atsakingas gydytojas (atsakingo gydytojo pavardė), 

Atsakingas asmuo (atsakingo asmens pavardė). 

 

 

 

Duomenų išsiuntimas į VLK sistemą vykdomas per meniu punktą Duomenų mainai su VLK. 

Apsilankymo pašalinimas iš VLK sistemos vykdomas komanda Pašalinti apsilankymą iš VLK. 

Kortelės uždarymas vykdomas komanda Uždaryti kortelę (visi duomenys bus Perduoti į VLK ir 

kortelė uždaryta) 

 

 

Pastaba. Norint anuliuoti visą Kortelę, skiltyje Bendrieji atvykimo duomenys uždedamas požymis 

Anuliuota. 
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15.3. Paciento EMI peržiūros užtikrinimas.  EMI ir elektroninių dokumentų duomenų tvarkymas. 

 

Sistemoje yra naudojama greitoji paciento paieška, kuri leidžia surasti norimą pacientą ir jį pasirinkti. 

Greitoje paieškoje galima ieškoti pagal žmogaus pavardę ir vardą arba asmens kodą.  

 

 

 

 Vykdoma paciento paieška pagal asmens kodą.  

 

 

 Pelės paspaudimu pasirenkamas reikiamas pacientas. Ši operacija vadinama paciento pasirinkimu. 
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Visa paciento EMI  ir kitos formos yra pateikiamos sistemos kairiajame informaciniame meniu bloke. 
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15.4 Dokumentų spausdinimo ir persiuntimo el. paštu užtikrinimas. 

Meniu punktas Žurnalai – Stacionare gydomų asmenų kortelių (forma 066/a – LK) žurnalas. 

 

 

 

F066/a- LK formų žurnalas. Pateikiamas visų užvestų formų  sąrašas, galima formos korekcija mygtuku 

Redaguoti. 
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16. Vaistų paskyrimo stacionare proceso valdymas 

16.1. Vaistų ir su jais susijusios informacijos duomenų paieškos užtikrinimas. Vaistų 

klasifikatoriaus (vaistų, jų indikacijų, kontraindikacijų ir vaistų sąveikų) duomenų pateikimas. 

 
Meniu punktas Sandėlis – Vaistų gamintojų katalogas 

 

 

 

Patenkama į formą Gamintojai. Įvedami vaistų gamintojai. 

 

 

 

1. Sistema atidaro vaistų gamintojų langą. 

2. Gamintojų langą sudaro 2 funkcinės sritys: parametrų įvedimo mygtukai bei gamintojų sąrašo 

sritis. 

3. Mygtuko Naujas gamintojas paspaudimu atidaromas naujo gamintojo duomenų įvedimo langas. 
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4. Mygtuko Spausdinti paspaudimu iškviečiama spausdinimo funkcija. 

5. Mygtuko Redaguoti pagalba redaguojami gamintojo duomenys. 

6. Mygtuko Trinti pagalba yra pašalinami gamintojo duomenys. 

 

Formos Naujas Gamintojas pildymas. 

 

Naujo gamintojo įvedimas. 

1. Sistema atidaro naują vaistų gamintojo įvedimo langą. 

2. Naudotojas įrašo duomenis apie naują gamintoją. 

3. Mygtuko Išsaugoti pagalba yra išsaugomi gamintojo duomenys sistemoje. 

4. Mygtuko Atgal pagalba sugrįžtama į gamintojų sąrašo langą. 

 

 

Įvedame vaistus. Pasirenkamas meniu punktas Sandėlis – Priemonių ir vaistų katalogas. 
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Priemonių ir vaistų katalogo forma. 

 

 

 

1. Naudotojas atidaro priemonių ir vaistų katalogo langą. 

2. Katalogo langą sudaro 2 funkcinės sritys: parametrų įvedimo sritis bei prekių rezultatų sąrašo 

sritis. 

3. Naudotojas įrašo paieškos parametrus ir mygtuko Ieškoti pagalba inicijuoja paiešką. 

4. Mygtuko Išvalyti pagalba yra išvalomas prekių katalogo įrašas. 

Sistema atlieka paiešką pagal nurodytus parametrus ir paieškos rezultatus pateikia sąraše. 
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16.2 Vaistų paskyrimų stacionariniam gydymui šablonų duomenų tvarkymas. Vaistų paskyrimas 

elektroniniu būdu panaudojant vaistų klasifikatorius ir šablonus. Vaistų paskyrimų stacionariniam 

gydymui duomenų tvarkymas. Rekomendacijų ir perspėjimų vaisto skyrimo metu atsižvelgiant į 

pacientui registruotas diagnozes ir kitus kriterijus teikimas. Pacientui paskirtų vaistų sąrašo 

pateikimas. Pakartotinis analogiško vaisto paskyrimas. Stacionaro skyriaus vaistų atidavimo 

pacientams plano pateikimas. Vaistų atidavimo pacientams duomenų tvarkymas. Paskyrimų 

vykdymo kontroliavimas. Paskirtų vaistų duomenis įrašymas į EMI ir perdavimas ESPBI IS. 

 

Sistemos informacinė meniu bloko skiltis Stacionaras – Paciento paskyrimai skyriuje. 

 

 

 

 

 

Paciento forma Paskyrimų lapas. 

 

 

 

1. Naudotojas atidaro paskyrimų lapo langą. 

2. Paskyrimų lapo langą sudaro parametrų įvedimo sritis. 
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3. Naudotojas įrašo reikiamus duomenis apie paskyrimą. 

4. Mygtuko [Naujas laikas] pagalba yra pridedamas naujas paskyrimo laikas. 

5. Mygtuko [Sukurti] pagalba yra atidaroma nauja funkcinė sritis įvesti detalesnei informacijai. 

6. Mygtuko [Išsaugoti] pagalba yra išsaugoma visa įvesta informacija. 

7. Skiltyje Paskyrimai atsiradusiame laukelyje galima įvesti įvairias pastabas, apie vaistą ar jo 

vartojimą. 

8. Paskyrimų lauke ties kiekvienu paskyrimo laiku yra 3 paveikslėliai: 

 Kvadratėlis;             žymimas varnele kai paskyrimas jau yra įvykdytas 

 Debesėlis,    komentaras kaip buvo įvykdytas paskyrimas (komplikacijos) 

 Rodyklės,              dėl paskyrimo komplikacijų ar kitų priežasčių paskyrimo laikas 

atšaukiamas 

 

 

Iš pradžių pacientui sukuriamas paskyrimų grafikas. 

Paskyrimų laikų sukūrimas. Paskyrimų pradžia (Data nuo kada įsigalioja paskyrimas). 

Suvedami Laikai (surašomi paskyrimų laikai, papildomi laikai sukuriami mygtuku Naujas laikas). 

Spaudžiamas mygtukas Sukurti. 
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Konkrečių paskyrimų įvedimas ir aprašymas. Skiltyje Paskyrimai spaudžiamas mygtukas Sukurti.  

Skiltyje Paskyrimai atsiradusiame laukelyje galima įvesti skiriamus vaistus, pastabas. 
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16.3. Vaistų likučių stacionaro skyriuje duomenų tvarkymas ir pateikimas. Vaistų užsakymų 

pristatymui į skyrių duomenų tvarkymas. Vaistų panaudojimo duomenų ir dokumentų tvarkymas. 

 

 

 

 

 

Skyriuje naudojamų priemonių ir vaistų žurnalas. 

 

 

 
1. Sistema atidaro žurnalo langą, kurį sudaro 2 funkcinės sritys: paieškos parametrų įrašymo sritis bei 

rastų užsakymų sąrašo sritis. 
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2. Sąrašą galima formuoti pagal šiuos parametrus: 

 prekės kodas; 

 prekės pavadinimas; 

 skyrius, padalinys. 

3. Naudotojas įrašo sąrašo formavimo parametrus ir spaudžia mygtuką Ieškoti.  

4. Sistema suformuoja skyriuje naudojamų vaistinių preparatų ir medicinos pagalbos priemonių sąrašą. 

 

 

 

Skyriuje užsakytų priemonių ir vaistų žurnalas. 

 

 

 

1. Sistema atidaro žurnalo langą, kurį sudaro 2 funkcinės sritys: paieškos parametrų įrašymo sritis bei 

rastų užsakymų sąrašo sritis. 

2. Sąrašą galima formuoti pagal šiuos parametrus: 

• užsakymo data; 

• užsakymo įvykdymo statusas; 

• prekės kodas; 

• prekės pavadinimas; 

• tiekėjas; 

• prekių grupė; 

• skyrius. 

3. Naudotojas įrašo sąrašo formavimo parametrus ir spaudžia mygtuką Ieškoti.  

4.    Sistema suformuoja užsakymų sąrašą. 
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Nurašytų priemonių ir vaistų žurnalas. 

 

 

 

1. Sistema atidaro žurnalo langą, kurį sudaro 2 funkcinės sritys: paieškos parametrų įrašymo sritis bei 

rastų nurašytų preparatų / priemonių sąrašo sritis. 

2. Sąrašą galima formuoti pagal šiuos parametrus: 

• nurašymo data; 

• nurašymo priežastis; 

• prekės kodas; 

• prekės pavadinimas; 

• prekių grupė; 

• tiekėjas; 

• skyrius. 

3. Naudotojas įrašo sąrašo formavimo parametrus ir spaudžia mygtuką Ieškoti.  

4. Sistema suformuoja nurašytų vaistinių preparatų ir medicinos pagalbos priemonių sąrašą. 
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Pagrindinio sandėlio priemonių ir vaistų žurnalas. 

 

 

 

1. Sistema atidaro žurnalo langą, kurį sudaro 2 funkcinės sritys: paieškos parametrų įrašymo sritis bei 

rastų įrašų sąrašo sritis. 

2. Sąrašą galima formuoti pagal šiuos parametrus: 

• užsakymo data; 

• sąskaitos numeris; 

• prekės kodas; 

• prekės pavadinimas; 

• prekių grupė; 

• tiekėjas. 

3. Naudotojas įrašo sąrašo formavimo parametrus ir spaudžia mygtuką [Ieškoti].  

4. Sistema suformuoja sandėlyje turimų vaistinių preparatų ir medicinos pagalbos priemonių sąrašą. 

 

16.4 Paskirtų vaistų duomenis įrašymas į EMI ir perdavimas ESPBI IS. 

 

Šiuo metu šis funkcionalumas ESPBI informacinėje sistemoje dar neveikia. Mokomoji medžiaga 

bus papildyta, kai funkcionalumas pradės veikti. 
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17. Hospitalizacijų ir operacijų planavimas 

17.1. Planinių pacientų priėmimo stacionaro skyriuose ir operacinėse laikų tvarkymas . Paciento 

registracijos atvykimui pasirinktu (nurodytu) laiku užtikrinimas. Pacientų registracijų peržiūros, 

perregistravimo ir atšaukimo užtikrinimas. 

 

Pasirenkamas meniu punktas Registravimas – Hospitalizacijų registravimo žurnalas 

 

 

 

 

 

 

Jeigu pacientui priėmimo skyriuje jau buvo užvesta 066/a- LK forma ir joje buvo nurodytas skyrius, į kurį 

jis guldomas, tada pacientas automatiškai atsiranda skiltyje Laukiantys pacientai. Pasirinktas pacientas 

iš skilties Laukiantys pacientai pelės pagalba nutempiamas į reikiamą palatą ir lovą iki reikalingos 

datos ir paleidžiamas. 

 

 

 

 

 

 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 188 

Pavyzdys. Palatoje K-314, lovoje 1 guldomas pacientas Jonaitis Tomas, guldymo laikotarpis nuo kovo 14 

d. iki kovo 28 d. 

 

 

 

 

Jeigu pacientui nebuvo vedama 066a- LK forma ir jį vis tiek reikia guldyti, tada tiesiog žurnale yra 

pasirenkama tinkama palata,  data nuo (užspaudžiamas kairys pelės klavišas) ir prie numatomos gulėjimo 

datos iki pelės klavišas atleidžiamas. Tokiu atveju jau priskirtam pacientui mes rezervuojame guldymą, 

tik šiuo atveju dar reikės tokį guldymą patvirtinti, tai reiškia, jog reikės pildyti formą Guldymas. 
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Formos Guldymas koregavimo/patvirtinimo langas. 
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Įvykdžius paciento guldymą, hospitalizacijos žurnale prie paciento reiktų priskirti gydantį gydytoją ir kitą 

informaciją. Visa paciento hospitalizacijos korekcija hospitalizavimo žurnale vykdoma  ant esamo 

paciento paspaudus dešinį pelės klavišą ir pasirinkus norimą komandą iš kontekstinio meniu. 

Kontekstinio meniu komandos: 

Atidaryti – Atidaromas formos Guldymas koregavimo langas. 

Kopijuoti – Kopijuojamas pasirinktas pacientas 

Pažymėti perkėlimui – pažymimas pacientas perkėlimui, pasikeičia paciento grafinio vaizdo statusas. 

Trinti – ištrinti pacientą iš hospitalizacijos žurnalo. 

Pacientas paguldytas – pacientui suteikiama būsena Pacientas paguldytas. 

Pacientas išrašytas – Paciento išrašymas iš skyriaus. 

 Paspaudus ant įrašo 2 kartus kairiu pelės klavišu, atsidaro paciento formos Guldymas koregavimo 

langas. 

Pastaba. Reikia nepamiršti, jog visa informacija hospitalizacijos žurnale pateikiama realiu laiku. 
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Operacijų registravimas 

 

 

 

 

 

 

Patenkama į formą Operacijų žurnalas. 

 

 

Pasirenkama tinkama data, laikas ir  ant tuščios eilutės spaudžiama kairiuoju pelės klavišu. 

Formoje matomi laukai: Operacinės pavadinimas (pasirenkama, į kurią operacinę bus registruojamas 

pacientas),  Skiltis Data ir laikas (operacinės užimtumas). Pasirinkus tinkamą dieną ir laiką ir paspaudus 

pelės kairiuoju klavišu patenkama į operacijos registravimo formą. 
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Užpildoma operacijos registravimo forma. 
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Užregistruoto paciento grafinis vaizdas. 
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17.2 Registracijos informacijos spausdinimo ir/ar siuntimo el. paštu užtikrinimas. Pranešimus apie 

registracijas, kurias būtina peržiūrėti pasikeitus priėmimo laikams teikimas. 

 

Meniu punktas Žurnalai - Pacientų hospitalizacijų žurnalas. 

 

 

 

Pateikiamas hospitalizacijų žurnalas, kuris parodo visus pacientų guldymus. Galimybė ieškoti pagal 

hospitalizavimo datas arba pagal paciento pavardę ir vardą arba asmens kodą arba pagal gydytojo pavardę 

ir vardą. Ženklu [R] galima atidaryti ir peržiūrėti ar redaguoti konkretų hospitalizacijos įrašą. 
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Sąrašo spausdinimas su peržiūra vykdomas pasirinkus mygtuką Spausdinti. Norint suformuotą sąrašą 

persiųsti el. paštu, pasirenkamas punktas Siųsti E-paštu. 
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18. Gimdymų ir naujagimių informacijos registravimas 

 

18.1. Gimdymo klinikinės informacijos duomenų tvarkymas. Naujagimio klinikinės informacijos 

duomenų tvarkymas. Motinos ir naujagimio EMI ir dokumentų duomenų tvarkymas. Dokumentų 

spausdinimas ir persiuntimas el. paštu. 

 

 

 

Visos Nėštumo bei vaiko raidos formos randamos sistemos informaciniame bloke Skiltyse Nėštumo 

istorija bei Vaiko raidos istorija. 
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Formos Nr. 113/a . 

 

1. Sistema pateikia kortelės duomenų įrašymo formą su užpildytais paciento duomenimis. 

2. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti duomenis. 

3. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

4. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkcija. 
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Forma Nr. 096/a (gimdymo istorija)  sudaryta iš  6 skilčių. Titulinis, Anamnezė, Nėščiosios (gimdyvės) 

tyrimas, Gimdymo eiga, Pogimdyminio laikotarpio eiga, Chirurginės operacijos protokolas. 

 

1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2. Gimdymo istorijos formą sudaro šios dalys (langai): 

• Titulinis istorijos lapas; 

• Anamnezė; 

• Nėščiosios (gimdyvės) tyrimai; 

• Gimdymo eiga; 

• Pogimdyminio laikotarpio eiga; 

• Chirurginės operacijos protokolas. 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą. 

 

Formoje esančių sąrašų ("Ankstesnių nėštumų (gimdymų, abortų) baigtys" ir "Naujagimiai") pildymas: 

1. Naujas įrašas į sąrašą įterpiamas paspaudus mygtuką Pridėti naują. 

2. Naudotojas įrašo reikalingus duomenis ir spaudžia aktyviąją nuorodą "Išsaugoti". Jeigu duomenys 

neturi būti išsaugoti, spaudžiama aktyvioji nuoroda "Atšaukti". 

3. Sąrašo duomenys gali būti rūšiuojami didėjimo arba mažėjimo tvarką pagal visus sąrašo stulpelius. 

4. Norint redaguoti sąrašo įrašą, spaudžiama prie įrašo esanti aktyvioji nuoroda "Redaguoti". 

5. Norint panaikinti sąrašo įrašą, spaudžiama prie įrašo esanti aktyvioji nuoroda "Pašalinti". 

6. Sąrašo duomenys atnaujinami (aktualizuojami po atliktų pakeitimų) paspaudus mygtuką Atnaujinti. 
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Forma Nr. 096/a - titulinis puslapis. 

 

 

 

1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2.  Gimdymo istorijos titulinis lapas. 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą. 
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Forma Nr. 096/a -  Anamnezė. 

 

 

 

1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2.  Gimdymo istorijos anamnezės lapas. 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 201 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą. 
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Forma Nr. 096/a -  Nėščiosios (gimdyvės) tyrimas. 
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1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2.  Gimdymo istorijos nėščiosios (gimdyvės) tyrimas 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą. 
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Forma Nr. 096/a - Gimdymo eiga 

 

 

1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2.  Gimdymo istorijos gimdymo eiga. 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 
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5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą 

 

Forma Nr. 096/a - Pogimdyminio laikotarpio eiga 

Užpildžius reikiamą informaciją, įrašas yra išsaugomas mygtuku Išsaugoti, formos spausdinimas 

pasiekimas per mygtuką Spausdinti. 

 

 

1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2.  Gimdymo istorijos pogimdyminio laikotarpio eiga. 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą. 
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Forma Nr. 096/a - Chirurginės operacijos protokolas (apsk.f. Nr. 096-3/L) 

 

 

 

1. Sistema pateikia gimdymo istorijos formą su užpildytais paciento duomenimis bei gydytojo, kuris 

pildo istoriją, duomenimis. 

2.  Gimdymo istorijos chirurginės operacijos protokolas. 

3. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvardintų langų duomenis. 

4. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 
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5. Mygtukas Spausdinti iškviečia spausdinimo funkciją. Kiekviena istorijos dalis spausdinama atskirai, 

taip sudaroma galimybė atsispausdinti tam tikrą istorijos dalį, pvz. chirurginės operacijos protokolą. 

 

Forma Naujagimio kortelė (Forma Nr. 010-1-1/a). 

Formos Naujagimio kortelė I dalis. 
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Formos Naujagimio kortelė II dalis. 

 

 

1. Sistema pateikia naujagimio kortelės formą, kurią sudaro šie duomenų blokai: 

• motina; 

• ankstesni nėštumai ir gimdymai; 

• rizikos faktoriai; 
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• akušerinės procedūros; 

• gimdymas; 

• naujagimis; 

• mirtis; 

• išvados. 

2. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvadintų duomenų blokų duomenis. 

3. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

4. Mygtuku Spausdinti iškviečiamas naujagimio kortelės spausdinimas. 

Forma Negyvagimio kortelė (Forma Nr. 010-2-1/a). 

Formos Negyvagimio kortelė I dalis. 
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Formos Negyvagimio kortelė II dalis. 

 

 

 

1. Sistema pateikia naujagimio kortelės formą, kurią sudaro šie duomenų blokai: 

• motina; 

• ankstesni nėštumai ir gimdymai; 

• rizikos faktoriai; 

• akušerinės procedūros; 

• gimdymas; 

• negyvagimis; 

• žūtis; 

• išvados. 

2. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti aukščiau išvadintų duomenų blokų duomenis. 

3. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

4. Mygtuku Spausdinti iškviečiamas naujagimio kortelės spausdinimas. 
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Forma Vaiko gimimo pažymėjimas (Forma Nr. 103-1/a). 

 

 

1. Sistema pateikia vaiko gimimo pažymėjimo duomenų įrašymo formą. 

2. Naudotojas gali suvesti, redaguoti arba peržiūrėti pažymėjimo duomenis. 

3. Naudotojo įrašyti, pakeisti duomenys išsaugomi mygtuko Išsaugoti pagalba. 

4. Mygtuku Spausdinti iškviečiamas nustatytos formos vaiko gimimo pažymėjimo spausdinimas. 

 

Vaiko gimimo pažymėjimo spausdinimo peržiūra. 
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19. Nedarbingumo pažymėjimų bei nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimų 

išdavimas 

19.1. Elektroninių nedarbingumo pažymėjimų bei nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimų 

duomenų tvarkymas. 

 

Informacinio bloko meniu skiltis Registravimas – Nedarbingumo pažymos. 

Informacinio bloko meniu skiltis Registravimas – Nėštumo pažymos. 
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19.2. Elektroninių nedarbingumo pažymėjimų bei nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimų 

duomenų perdavimas SODRA informacinei sistemai. Elektroninių nedarbingumo pažymėjimų bei 

nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimų duomenų įrašymas į EMI. Dokumentų pateikimo 

elektroniniu būdu bei kitų dokumentų spausdinimo užtikrinimas. 

 

Nedarbingumo pažymos pildymo forma 

 

 
 

1. Skiltis Gydytojas užsipildo automatiškai, duomenys paimami iš sistemos. 

2. Skiltis Asmuo taip pat užsipildo automatiškai. Galima koreguoti lauko Telefonas reikšmę bei 

lauko Faktinės gyvenamosios vietos adresas reikšmę. Lauke Sodros pažymėjimas pateikiama 

paciento draustumo valstybiniu socialiniu draudimu būsena. (Neapdraustas, Apdraustas). 

3. Skilties Nedarbingumas pildymas. 

Pasirinkimo Asmens kategorija pildomas, jeigu: 

Jei asmuo nėra draustas valstybiniu socialiniu draudimu, bet yra:  



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 214 

- bedarbis, įvedamas bedarbio pažymėjimo numeris 

- VTS pareigūnas, įvedamas VTS pareigūno tarnybinio pažymėjimo numeris;  

 - nėra bedarbis ar VTS pareigūnas, nurodomas „Kitas atvejis“.  

Nedarbingumo pažymėjimas su šiuo požymiu išduodamas, jeigu asmuo:  

- atleistas iš darbo laikinojo nedarbingumo metu; 

-dirba muitinės sistemoje; 

- yra autorius (dirba pagal autorines sutartis). 

 

Kitu atveju, kai asmuo draustas, reikia pasirinkti vieną Nedarbingumo priežastį: Liga, Nelaimingas 

atsitikimas buityje, Ligonio slaugymas, Nelaimingas atsitikimas kelyje į (iš) darbą, Profesinė liga, 

Sveiko vaiko priežiūra, Protezavimas, Organų donoras, Epideminė situacija.  

Pasirenkamas vienas iš  Gydymo tipų: Ambulatorinis; Stacionarinis; Medicininė reabilitacija ir 

sanatorinis gydymas; 

Nurodomas diagnozės kodas, laukas TLK-10 AM. 

Sistema pagal pasirinktą TLK-10 kodą užpildo diagnozės pavadinimą.  

Nurodomas nedarbingumo laikotarpis, laukai Nedarbingumo laikotarpis nuo, iki. 

Pasirenkama, kokiomis sąlygomis išduodamas nedarbingumo pažymėjimas: jei GKK išvados pagrindu, 

spaudžiama nuoroda GKK išvada ir pasirenkama GKK išvada.  

 Jei nedarbingumo pažymėjimas išduodamas asmeniui gydantis stacionare, spaudžiama nuoroda 

Stacionarinis gydymo periodas ir nurodomas laikotarpis.  

Jei nedarbingumo pažymėjimas išduodamas asmeniui gydantis medicininės reabilitacijos įstaigoje, 

spaudžiama nuorodą Medicininės reabilitacijos periodas ir nurodomas laikotarpis.  

Jei asmuo pažeidė elgesio nedarbingumo metu taisykles, spaudžiama nuoroda Elgesio taisyklių 

pažeidimas ir nurodoma reikiama informacija.  
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4. Nedarbingumo pažymos išsiuntimas. 

Užpildžius visą informaciją spaudžiamas mygtukas Siųsti. 

Elektroninio nedarbingumo pažymėjimo pasirašymui atidaromas  naršyklės langas, kuriame atliekami šie 

veiksmai:  

Spauskite [Pasirašyti].  

Atidaromas langas, kuriame reikia pasirinkti pasirašymo infrastruktūrą.  

Taškeliu pažymėkite reikiamą pasirašymo būdą ir spauskite [Pasirinkti].  

 Jei pasirinkote pasirašymo infrastruktūrą Stacionari atlikite šiuos veiksmus:  

Lange Saugus elektroninių pranešimų pasirašymas pasirinkite Raktų sertifikato saugyklą.  

Sistema pateikia elektroninio parašo sertifikato PIN kodo įvedimo langą.  

 PIN kodo įvedimo lange įrašykite sertifikato PIN ir paspauskite [Gerai].  

Pasirinkite savo elektroninio parašo sertifikatą ir spauskite [Pasirašyti].  

Jei pasirinkote pasirašymo infrastruktūrą Mobili atlikite šiuos veiksmus:  

Lauke Tiekėjas pasirinkite mobiliojo ryšio operatorių, kuris tiekia pasirašymo  

paslaugą.  

Lauke Telefono nr. įrašykite savo telefono numerį su tarptautiniu kodu, t.y. +370 6. ........  

Lauke Asmens kodas įrašykite savo asmens kodą.  

Spauskite [Pasirinkti].  

Sistema klausia, ar tikrai norite rodomą formą pasirašyti su šiuo sertifikatu.  

Spauskite [Taip].  
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Sistema kreipiasi į paslaugų teikėją ir perduoda santraukos kodą į Jūsų mobilų telefoną.  

Sutikrinkite pasirašomo dokumento kodą su telefone pateiktu dokumento kodu ir patvirtinkite dokumento 

pasirašymą.  

Spauskite [Pateikti dokumentą EPTS].  

Elektroninis nedarbingumo pažymėjimo dokumentas išsaugomas EPTS ir VSDFV DVS.  

Spauskite Uždaryti langą.  

Jei reikia, atspausdinkite pranešimą apie išduotą nedarbingumo pažymėjimą. 

[Atspausdinti pranešimą].  

Pastaba: Visus atspausdintus dokumentus turite pasirašyti.  

Nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimo pildymo forma. 

 

 

 

1. Skiltis Gydytojas užsipildo automatiškai, duomenys paimami iš sistemos. 
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2. Skiltis Asmuo taip pat užsipildo automatiškai. Galima koreguoti lauko Telefonas reikšmę bei 

lauko Faktinės gyvenamosios vietos adresas reikšmę. Lauke Sodros pažymėjimas pateikiama 

paciento draustumo valstybiniu socialiniu draudimu būsena (Neapdraustas, Apdraustas). 

3. Skilties Nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimas pildymas: 

 Jeigu pasirinktas Gydymo tipas: nėštumo ir gimdymo atostogų laikotarpis 126, nurodyti gimdymo 

datos ir diagnozės nereikia;  

Nėštumo ir gimdymo atostogų laikotarpis (Gimdymo tipas) 56 arba 28 kalendorinės dienos, papildomai 

reikia nurodyti gimdymo datą;  

Nėštumo ir gimdymo atostogų laikotarpis (Gimdymo tipas)  70 arba 42 kalendorinės dienos, papildomai 

reikia nurodyti:  

gimdymo datą;  

komplikuoto gimdymo diagnozę.  

Nėštumo ir gimdymo atostogų laikotarpis iki (Gimdymo tipas) 70 kalendorinių dienų (įvaikinimo ar 

globos atveju), nurodyti gimdymo datos ir diagnozės nereikia.  

Jei pasirinkto laikotarpio dienų skaičius (Gimdymo tipas)  iki 70 kalendorinių dienų (įvaikinimo ar 

globos atveju) ir nurodytas laikotarpis > 70 kalendorinių dienų, sistema pateikia klaidos parnešimą 

Pasirinkus dienų skaičių „Iki 70 kalendorinių dienų (įvaikinimo ar globos atveju)“, nėštumo ir gimdymo 

atostogų laikotarpis negali būti didesnis už 70 kalendorinių dienų.  

Dėmesio! Pereinamuoju laikotarpiu išduodant pirmą kartą elektroninį nėštumo ir gimdymo pažymėjimą iš 

dienų klasifikatoriaus (Gimdymo tipas) papildomai dar galima pasirinkti 14 arba 98 kalendorines dienas.  

4. Nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimo išsiuntimas. 

Užpildžius visą informaciją spaudžiamas mygtukas Siųsti. 

Elektroninio nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimo pasirašymui atidaromas  naršyklės langas, 

kuriame atlikite šiuos veiksmus:  

Spauskite [Pasirašyti].  



  
Mokomoji medžiaga ŠRASPĮ  

____________________________________________________________________________________ 
 

 218 

Atidaromas langas, kuriame reikia pasirinkti pasirašymo infrastruktūrą.  

Taškeliu pažymėkite reikiamą pasirašymo būdą ir spauskite [Pasirinkti].  

 Jei pasirinkote pasirašymo infrastruktūrą Stacionari atlikite šiuos veiksmus:  

Lange Saugus elektroninių pranešimų pasirašymas pasirinkite Raktų sertifikato saugyklą.  

Sistema pateikia elektroninio parašo sertifikato PIN kodo įvedimo langą.  

 PIN kodo įvedimo lange įrašykite sertifikato PIN ir paspauskite [Gerai].  

Pasirinkite savo elektroninio parašo sertifikatą ir spauskite [Pasirašyti].  

Jei pasirinkote pasirašymo infrastruktūrą Mobili atlikite šiuos veiksmus:  

Lauke Tiekėjas pasirinkite mobiliojo ryšio operatorių, kuris tiekia pasirašymo paslaugą.  

Lauke Telefono nr. įrašykite savo telefono numerį su tarptautiniu kodu, t.y. +370 6. ........  

Lauke Asmens kodas įrašykite savo asmens kodą.  

Spauskite [Pasirinkti].  

Sistema klausia, ar tikrai norite rodomą formą pasirašyti su šiuo sertifikatu.  

Spauskite [Taip].  

Sistema kreipiasi į paslaugų teikėją ir perduoda santraukos kodą į Jūsų mobilų telefoną.  

Sutikrinkite pasirašomo dokumento kodą su telefone pateiktu dokumento kodu ir patvirtinkite dokumento 

pasirašymą.  

Spauskite [Pateikti dokumentą EPTS].  

Elektroninio nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimo duomenys išsaugomi EPTS ir VSDFV DVS.  

Spauskite Uždaryti langą.  

Jei reikia, atspausdinkite pranešimą apie elektroninio nėštumo ir gimdymo atostogų pažymėjimą. 
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[Atspausdinti pranešimą].  

Pastaba: Visus atspausdintus dokumentus turite pasirašyti.  
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20. Neįgalumo, darbingumo lygio, bendrųjų pirminių specialiųjų poreikių 

nustatymas 

20.1. Elektroninių neįgalumo, darbingumo lygio, bendrųjų pirminių specialiųjų poreikių nustatymo 

duomenų tvarkymas. Elektroninių siuntimų, kitų reikiamų elektroninių dokumentų bei duomenis 

neįgalumo, darbingumo lygio, bendrųjų pirminių specialiųjų poreikių nustatymo duomenų 

pateikimas Neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybos informacinei sistemai. Neįgalumo, 

darbingumo lygio, bendrųjų pirminių specialiųjų poreikių nustatymo duomenų įrašymas į EMI.  

Elektroninio siuntimo ir kitų dokumentų spausdinimas ir pateikimas elektroniniu būdu. 

 

Informacinio bloko meniu skiltis Standartinės formos –  Siuntimų į Neįgalumo ir darbingumo 

nustatymo tarnybą (NDNT) žurnalas. 

 

 

 

 

Siuntimų į Neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybą žurnalas. 
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 Siuntimui į Neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybą, pildymo forma. 

 

 

 

1. Sistema atidaro Siuntimo į Neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybą duomenų langą. 

2. Naudotojas įrašo duomenis apie: 

 pacientą 
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 gydytoją; 

 užpildo kitus formos duomenis. 

3. Naudotojas išsaugo sukurtą siuntimą mygtuko Išsaugoti pagalba.  

4. Sistema įrašo siuntimo duomenis į EMI. 

5.   Naudotojas parengia ir patvirtinta formą siuntimui į NDNT, mygtuku Tvirtinti. 

5.    Naudotojas mygtuku Spausdinti pagalba gali atspausdinti Siuntimą, bei mygtuku Spausdinti 

Bartelio formą, atspausdinti Bartelio formą. 
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Siuntimo formos spausdinimo peržiūra suformuojama pasirinkus mygtuką Spausdinti siuntimo formą. 
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Bartelio indekso nustatymo lentelė spausdinama peržiūros režime pasirinkus mygtuką Spausdinti 

Bartelio formą. 
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Visų pacientų siuntimai į Neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybą yra pasiekiami sistemoje per 

meniu punktą Žurnalai-Siuntimų į Neįgalumo ir Darbingumo nustatymo tarnybą (NDNT) žurnalas.  

 

 

 

Siuntimo į neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybą žurnalas. 

Yra galimybė ieškoti siuntimų pagal siuntimų datas Data nuo Data iki  arba pagal konkretų pacientą 

įvedant pavardę ir vardą arba asmens kodą lauke Pacientas. Galima naudoti ir išplėstinę paiešką. 
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Kiekvienas siuntimas turi savo būsenos reikšmę. Lauko Būsena galimos reikšmės: 

 
Anuliuota; 

Rengiama; 

Rengiama,  NDNT prašo papildomų dokumentų; 

Parengta ir patvirtinta siuntimui į NDNT; 

Siuntimo forma sėkmingai išsiųsta į NDNT, siunčiams ADOC; 

Yra siuntimo į NDNT klaidų; 

Forma siunčiama į NDNT; 

VISI SIUNTIMO DUOMENYS IŠSIŲSTI Į NDNT; (Sėkmingai išsiųstas pasirašytas ADOC 

dokumentas); 

Yra klaidų siunčiant ADOC dokumentą į NDNT; 

Gautas atsakymas iš NDNT; 

 

GKK komisijos pažymos randamos informacinio meniu skiltyje Registravimas – GKK komisijos 

pažymos. 

Ši pažyma (GKK išvada) yra siunčiama į SODROS informacinę sistemą. 
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GKK komisijos išvados pažymos pildymo forma. 

 

 

 

1. Skiltis Gydytojas užsipildo automatiškai, duomenys paimami iš sistemos. 

2. Skiltis Asmuo taip pat užsipildo automatiškai. Galima koreguoti lauko Telefonas reikšmę bei 

lauko Faktinės gyvenamosios vietos adresas reikšmę. Lauke Sodros pažymėjimas pateikiama 

paciento draustumo valstybiniu socialiniu draudimu būsena. (Neapdraustas, Apdraustas). 

3. Skilties GKK išvada pildymas: 

 
Įrašykite GKK išvados numerį. 

Nurodykite GKK išvados datą. 

Pasirinkite GKK išvados tipą (pasirenkama viena iš šių reikšmių: Darbingas; Laikinai nedarbingas; 

Nukreiptas į NDNT;  

Jeigu reikia, nurodykite nedarbingumo pažymėjimą, su kuriuo bus susieta GKK išvada. 

 

4. GKK išvados išsiuntimas: 

Užpildžius visą informaciją spaudžiamas mygtukas Siųsti. 
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GKK išvados elektroninio dokumento pasirašymui atidaromas  naršyklės langas, kuriame atlikite šiuos 

veiksmus:  

Spauskite [Pasirašyti].  

Atidaromas langas, kuriame reikia pasirinkti pasirašymo infrastruktūrą.  

Taškeliu pažymėkite reikiamą pasirašymo būdą ir spauskite [Pasirinkti].  

 Jei pasirinkote pasirašymo infrastruktūrą Stacionari atlikite šiuos veiksmus:  

Lange Saugus elektroninių pranešimų pasirašymas pasirinkite Raktų sertifikato saugyklą.  

Sistema pateikia elektroninio parašo sertifikato PIN kodo įvedimo langą.  

 PIN kodo įvedimo lange įrašykite sertifikato PIN ir paspauskite [Gerai].  

Pasirinkite savo elektroninio parašo sertifikatą ir spauskite [Pasirašyti].  

Jei pasirinkote pasirašymo infrastruktūrą Mobili atlikite šiuos veiksmus:  

Lauke Tiekėjas pasirinkite mobiliojo ryšio operatorių, kuris tiekia pasirašymo paslaugą.  

Lauke Telefono nr. įrašykite savo telefono numerį su tarptautiniu kodu, t.y. +370 6. ........  

Lauke Asmens kodas įrašykite savo asmens kodą.  

Spauskite [Pasirinkti].  

Sistema klausia, ar tikrai norite rodomą formą pasirašyti su šiuo sertifikatu.  

Spauskite [Taip].  

Sistema kreipiasi į paslaugų teikėją ir perduoda santraukos kodą į Jūsų mobilų telefoną.  

Sutikrinkite pasirašomo dokumento kodą su telefone pateiktu dokumento kodu ir patvirtinkite dokumento 

pasirašymą.  

Spauskite [Pateikti dokumentą EPTS].  
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GKK išvados elektroninis dokumentas išsaugomas EPTS ir VSDFV DVS.  

Spauskite Uždaryti langą.  

Jei reikia atspausdinti GKK išvada, spauskite [Atspausdinti išvadą].  
 
Kol GKK išvada nėra pasirašyta el. parašu, tol negalima atlikti veiksmų: 
 
- peržiūrėti naikinamų nedarbingumo pažymėjimų sąrašo; 

- išduoti naujo nedarbingumo pažymėjimo, įvestos GKK išvados pagrindu; 

- atspausdinti įvestą GKK išvadą. 
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21. Patologijos tyrimų atlikimas 

21.1. Patologijos tyrimo užsakymo ir paimtos medžiagos duomenų tvarkymas. 

Greitojoje paieškoje randamas reikalingas pacientas. 

Forma 014/a randama sistemos informaciniame bloke skiltyje Standartinės formos – E014 Patologijos 

tyrimo užsakymas; E014 – ats Patologijos tyrimo atsakymas. 
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Patenkama į konkretaus paciento formą 014/a koregavimą/pildymą. Naujas įrašas vykdomas mygtuku 

Naujas. 

 

 

 

Forma Biopsinės ir operacinės medžiagos siuntimas tirti (Forma Nr. 014/-1a) pildymas. 

 

1. Paspaudus mygtuką Naujas, sistema atidaro formos pildymo duomenų langą. 

2. Sistema automatiškai užpildo duomenis apie: 

 Pacientą 

3.     Naudotojas užpildo duomenis apie: 

    gydytoją; 

 užpildo formos skiltis (Informacija apie tiriamąją medžiagą; Gretutiniai susirgimai ir 

komplikacijos, susijusios diagnozės) 

4.    Naudotojas išsaugo sukurtą siuntimą mygtuku Išsaugoti.  

5. Sistema įrašo siuntimo duomenis į EMI. 

6.    Naudotojas mygtuku  Spausdinti gali atsispausdinti siuntimą. 
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Forma Biopsinės ir operacinės medžiagos siuntimas tirti (Forma Nr. 014/-1a) 
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Biopsinės ir operacinės medžiagos siuntimo spausdinimas peržiūros režime. 
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Biopsinės ir operacinės medžiagos siuntimo tirti žurnalas. Meniu punktas Žurnalai – Biopsinės ir 

operacinės medžiagos siuntimas tirti (Forma Nr. 014-1/a). 

 

Pateikiama visų  sukurtų biopsinių siuntimų istorija. 

 

 

 

Žurnale yra galimybė ieškoti pagal atlikimo datas (Data nuo - Data iki)  ir spausti mygtuką Ieškoti. 

Galimybė ieškoti pagal konkretaus paciento (laukas Pacientas) pavardę ir vardą ir spausti mygtuką 

Ieškoti. Galimybė ieškoti pagal paciento asmens kodą, laukas Asmens kodas ir spausti mygtuką Ieškoti. 
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