დანართი 28/ ნოზოკომიური
,,ეპიდზედამხედველობის“ პროგრამის ნოზოკომიური ინფექციების ეპიდზედამხედველობისა და ანტიბიოტიკებისადმი მიკრობთა რეზისტენტობის შესწავლის კომპონენტის მიმწოდებელი დაწესებულებების მონიტორინგის/ინსპექტირების კითხვარი 
რეგიონი ________________    რაიონი _______________
 
მიმწოდებელი დაწესებულება ----------------------------------------------------------------------------------- 
მისამართი ------------------------------------------------ 
ხელმძღვანელი    ----------------------------------------
მონიტორინგის/ინსპექტირების თარიღი ___________----
	ნოზოკომიური ინფექციების ეპიდზედამხედველობისა და ანტიბიოტიკებისადმი მიკრობთა რეზისტენტობის შესწავლის კომპონენტის შესრულებული სამუშაოს მონიტორინგი

	შედეგი
	შენიშვნა

	1) არის თუ არა კლინიკაში ინტენსიური თერაპიის/რეანიმაციის განყოფილება გათვლილი არანაკლებ 5 საწოლზე?
	დიახ ( არა (
	

	2) არის თუ არა ინტენსიური თერაპისს/რეანიმაციის განყოფილებაში  პაციენტების გამტარიანობა თვეში არანაკლებ 15 პაციენტისა?
	დიახ ( არა (
	

	3) ჰყავს თუ არა დაწესებულებას არჩეული კონკრეტული თანამშრომელი, რომელიც ძირითად საქმიანობასთან ერთად ითავსებს პროგრამის კომპონენტით/ხელშეკრულებით ნაკისრი ვალდებულებების შესრულების პასუხისმგებლობას?
	დიახ ( არა (
	

	4) ხდება თუ არა კლინიკური ნიმუშების აღება ისეთი პაციენტებისგან, რომელთა ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობა რეანიმაციაში/ინტენსიური თერაპისს განყოფილებაში 48 საათზე მეტია?
(ნოზოკომიური ინფექციების ეპიდზედამხედველობის კომპონენტით შესრულებული სამუშაოს საანგარიშგებო ფორმა N2 - დან (შემთხვევათა რეესტრიდან) შემთხვევითი შერჩევის პრინციპით აირჩევა ფორმაში დაფიქსირებული პაციენტების 50% და კლინიკის შიდა სააღრიცხვო ბაზაში შემოწმდება მათი რეანიმაციაში/ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მოთავსების თარიღსა და კლინიკური ნიმუშების აღების თარიღს შორის პერიოდი). 
	დიახ  ( არა (
	

	5) ხდება თუ არა კლინიკური ნიმუშების აღება და ტრანსპორტირებამდე შენახვა ბიოუსაფრთხოების რეგულაციების დაცვით?
(მაგ. აქვთ თუ არა თერმოსტატი სისხლის ნიმუშების შესანახად და მაცივარი სხვა ნიმუშების შესანახად).
	დიახ ( არა (
	

	6) სახელმწიფო პროგრამაზე პასუხისმგებელ პირი აწარმოებს თუ არა კომპონენტში ჩართული პაციენტებისთვის სარეგისტრაციო ჟურნალს? 
	დიახ ( არა (
	

	7) ემთხვევა თუ არა შესრულებული სამუშაოს საანგარიშგებო ფორმა N2 - ში  სამედიცინო დოკუმენტის N მითითებული ინფორმაცია პაციენტის სახელზე სამედიცინო დაწესებულებაში გახსნილი სამედიცინო დოკუმენტის ნომერს?
(შემოწმდება შემთხვევითი შერჩევის პრინციპით არჩეული პაციენტების 50%)
	დიახ ( არა (
	

	8) ემთხვევა თუ არა  საანგარიშგებო თვეში დაწესებულების მიერ დკსჯეც-ისთვის მოწოდებული საკვლევი ნიმუშების  რაოდენობა კლინიკის სარეგისტაციო ჟურნალში რეგისტრირებული პაციენტებიდან აღებული ნიმუშების რაოდენობას?
	დიახ ( არა (
	

	9) აქვს თუ არა დაწესებულებას კლინიკური ნიმუშების მოსამზადებლად საჭირო სახარჯი მასალების მარაგი?
	დიახ ( არა (
	

	10) ხდება თუ არა მიღებული ლაბორატორიული კვლევის შედეგების (იდენტიფიცირებული მიკრობის/ანტიბაქტერიული რეზისტენტობის) ინეტრპრეტაცია კლინიცისტის მიერ?
(გასაუბრება კლინიცისტთან; იღებს თუ არა დროულად ლაბორატორიული კვლევის პასუხებს და იყენებს თუ არა მიღებულ შედეგებს ანტიბიოტიკოთერაპიის დასადგენად/გადასაწყვეტად)
	დიახ ( არა (
	

	11) ჩაუტარდათ თუ არა კლინიცისტებს ჰოსპიტალური ინფექციების მართვის სწავლება/ტრენინგი? 

	დიახ ( არა (
	

	12) დაწესებულებაში ხდება თუ არა სენფორდის გაიდლაინის გამოყენება?
	დიახ ( არა (
	

	ადმინისტრირება - ანგარიშგება
	
	

	1) აქვს თუ არა დაწესებულებას პროგრამის/კომპონენტის ფარგლებში გაფორმებული მიმდინარე და წინა ხელშეკრულებები?
	დიახ ( არა (
	

	2) ხდება თუ არა საანგარიშგებო დოკუმენტაციის წარმოება დადგენილი წესით?
	
	

	3) დკსჯეც-ში ფიქსირდება თუ არა შესრულებული სამუშაოს  წარმოდგენის, ხელშეკრულებით განსაზღვრული ვადის დარღვევის ფაქტები? 
	დიახ ( არა (
	

	მონიტორინგის/ინსპექტირების შედეგად დაფიქსირებული ხარვეზების აღმოსაფხვრელად მიცემული რეკომენდაციები


	რეკომენდაცია:




მონიტორინგის/ინსპექტირების განმახორციელებელი ჯგუფი
1. გვარი, სახელი -----------------------------------------------
2. გვარი, სახელი -----------------------------------------------
3. გვარი, სახელი -----------------------------------------------
