
 

 

Krūties piktybinio naviko ankstyvosios 

diagnostikos programos organizavimo, 

vykdymo ir kokybės reikalavimų aprašo 

4 priedas 

 

(pavyzdinė forma) 

KVIETIMAS DALYVAUTI KRŪTIES PIKTYBINIO NAVIKO ANKSTYVOSIOS 

DIAGNOSTIKOS PROGRAMOJE IR ATLIKTI KRŪTŲ MAMOGRAFINĮ TYRIMĄ 

 

Vardas Pavardė 

Gyvenamosios vietos adresas 

 

Gerb. [kviečiamos moters vardas ir pavardė], 

 

pranešame Jums, kad vykdoma Krūties piktybinio naviko ankstyvosios diagnostikos 

programa, pagal kurią nemokamai tikrinama gyventojų sveikata. 

 

Šiuo laišku kviečiame Jus dalyvauti programoje. 

 

Jus kviečiama atlikti krūtų mamografinį tyrimą dėl ankstyvosios krūties piktybinio naviko 

diagnostikos – dažniausios moterų onkologinės ligos, kuria per gyvenimą suserga viena iš aštuonių 

moterų. Tyrimais įrodyta, kad nuolatinis profilaktinis tikrinimasis dalyvaujant Krūties piktybinio 

naviko ankstyvosios diagnostikos programoje ir atliekant mamografinį tyrimą kas 2 metus leidžia 

aptikti ligą labai ankstyvoje stadijoje ir sėkmingai ją gydyti.  

Rūpindamiesi Jūsų sveikata, užregistravome Jus į nemokamą tyrimą.  

 

 

202___m._________d. ___val.  

esate kviečiama atlikti mamografinį tyrimą 

 

Vieta: 

Asmens sveikatos priežiūros įstaigos 

pavadinimas 

kabineto Nr. 

(adresas: Gatvė g. Nr., Miestas) 

Turėti asmens tapatybę patvirtinantį 

dokumentą 

 

Jei negalite atvykti nurodytu laiku, prašome paskambinti į Koordinavimo centrą tel. 

[telefono Nr.] [nurodomos darbo valandos ir laikas] ir susitarti dėl Jums tinkamo laiko. 

 

Mamografiniam tyrimui nereikia specialiai pasiruošti. Tyrimas daugumai moterų 

neskausmingas, jo metu galite jausti diskomfortą tuo metu, kai krūtis bus prispausta prie rentgeno 

aparato padėklo. Gauta rentgeno spindulių dozė yra minimali ir yra saugi, jei tyrimas atliekamas 

nustatytu dažnumu.  

 

Apie tyrimo rezultatus būsite informuota laišku arba telefonu ir informacija apie tyrimo 

rezultatus bus pateikta e. sveikatos sistemoje praėjus vidutiniškai 10 darbo dienų po mamografinio 

tyrimo atlikimo.  

 

Prašome Jūsų susisiekti su mumis telefonu [telefono Nr.] ir pranešti, jeigu nenorite 

dalyvauti šioje programoje. Taip pat šiuo telefono numeriu kreipkitės, jei negavote informacijos 

praėjus 2 ar daugiau savaičių nuo tyrimo atlikimo. Kitais klausimais prašome konsultuotis su savo 

šeimos gydytoju.  

 

Mes rūpinamės Jūsų sveikata. 



 

 

 

 

Pagarbiai 

Koordinavimo centras 

 
Informacija šiame pranešime skirta tik asmeniui, kuriam yra 

adresuota. Jei šį pranešimą gavote per klaidą, negalite kopijuoti ar 
kitaip platinti pranešimo ar jo dalies ir skleisti jame esančios 

informacijos. Prašome informuoti apie tai siuntėją ir sunaikinti visas 

šio pranešimo kopijas. Dėkojame. 

Duomenys kaupiami ir saugomi 

Lietuvos Respublikos teisės aktų, 
reguliuojančių valstybės registrų ir 

informacinių sistemų saugą, nustatyta 

tvarka. 

 

__________________ 

 


