დანართი N1
"2023 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ" საქართველოს მთავრობის 2022 წლის 30 დეკემბრის N609 დადგენილებით დამტკიცებული ”ახალი კორონავირუსული დაავადების COVID 19-ის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის „ახალი კორონავირუსით (SARS-CoV-2) გამოწვეული ინფექციის (COVID 19) დიაგნოსტიკის უზრუნველყოფის“ კომპონენტით განსაზღვრული სერვისების მიმწოდებლად რეგისტრაციის ფორმა
(ფორმა ივსება დადგენილი წესის შესაბამისად)
რეგისტრაციის N                                                                                                                                          ---------------------2023 წელი
სამედიცინო დაწესებულების/საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურის რეკვიზიტები:
მითითებული მონაცემები გამოყენებული იქნება პროგრამის ფარგლებში ოფიცილური ურთიერთობებისათვის

	

	სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი


	

	დაწესებულების სრული დასახელება 
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი

	
	
	


	იურიდიული მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:

	მისამართი:

	ფაქტიური (მომსახურების მიწოდების ადგილი) მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:


	მისამართი:

	დაწესებულების საკონტაქტო ინფორმაცია

	ტელეფონი:
 
	ელექტრონული ფოსტა:

	საბანკო რეკვიზიტები

	საბანკო დაწესებულების დასახელება:


	ბანკის კოდი:


	ანგარიშის ნომერი:




ვადასტურებთ განაცხადში ჩემს მიერ დაფიქსირებული მონაცემების სისწორეს, მათ შორის ”ახალი კორონავირუსული დაავადების COVID 19-ის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის ”ახალი კორონავირუსული დაავადების COVID 19-ის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის „ახალი კორონავირუსით (SARS-CoV-2) გამოწვეული ინფექციის (COVID 19) დიაგნოსტიკის უზრუნველყოფის“ კომპონენტით განსაზღვრული სერვისების მიწოდების ვალდებულებას და გამოვთქვამთ მზადყოფნას შევასრულოთ საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობით, მათ შორის „2023 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2022 წლის 30 დეკემბრის N609 დადგენილებით გათვალისწინებული შესაბამისი ვალდებულებები, რასაც გავეცანი და ვადასტურებ ხელმოწერით.
	სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელის/ფიზიკური პირის მონაცემები

	სახელი, გვარი
	

	პირადი ნომერი
	

	პირადი ტელეფონი (მობილური)
	

	პირადი ელექტრონული ფოსტა
	


                                                                                 

------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
მე        _________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________,    
ორგანიზაციის სახელით,  წინამდებარე  განაცხადზე ხელმოწერით ვადასტურებ, რომ სრულად ვიცნობთ ”ახალი კორონავირუსული დაავადების COVID 19-ის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის ”ახალი კორონავირუსული დაავადების COVID 19-ის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის „ახალი კორონავირუსით (SARS-CoV-2) გამოწვეული ინფექციის (COVID 19) დიაგნოსტიკის უზრუნველყოფის“ კომპონენტით გასაწევი მომსახურების  ვალდებულებას, დამატებით პირობებს, ვაკმაყოფილებთ ასეთი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს და ვიღებთ პასუხისმგებლობას, როგორც მომსახურების მიმწოდებელი,  პროგრამით/კომპონენტით ნაკისრი ვალდებულებების სრულ და ჯეროვან შესრულებაზე (ცენტრის მიერ გადმოცემული სახარჯი მასალის გამოყენებით), ასევე ვადასტურებ, რომ პროგრამის მოსარგებლეებს მომსახურებას მივაწვდით სოციალური დახმარების სახით, ხოლო გაწეული მომსახურების შესახებ ინფორმაცია, განმახორციელებლის მიერ დამტკიცებული საანგარიშგებო ფორმით, წარვადგინო ცენტრში ადმინისტრირების წესით განსაზღვრულ ვადებში. 

ინფორმაცია შესაბამისი სამედიცინო საქმიანობის ნებართვის/მაღალი რისკის საქმიანობის შეტყობინების შესახებ
(ივსება შესაბამისი საქმიანობის ლიცენზიის/ნებართვის საჭიროების, აგრეთვე, იმ პროგრამებში მონაწილეობის შემთხვევაში, რომელთა მომსახურების მოცულობა და დამატებითი პირობები ითვალსწინებს საქმიანობებს, როდესაც სავალდებულოა დამატებითი სანებართვო პირობების დაკმაყოფილება ან მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობების შესახებ სავალდებულო შეტყობინებათა რეესტრში რეგისტრაცია)

	N
	    ნებართვის/ლიცენზიის/მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის დასახელება 
	ნებართვის/ლიცენზიის ნომერი და/ან მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობის თაობაზე შეტყობინების ნომერი/თარიღი

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


შენიშვნა:

შეტყობინების დაფიქსირება ხორციელდება შემდეგ საქმიანობებზე:

ბიოლოგიური მასალის აღების მომსახურება  - ლაბორატორიული საქმიანობა (შეტყობინება) - ბიოლოგიური მასალის ნიმუშების მიღება/ჩაბარება და აღება/გამოყოფა სხვა დაწესებულებაში (მათ შორის, ქვეყნის გარეთ) გამოსაკვლევად გაგზავნის მიზნით, სწრაფი-მარტივი ტესტირების მომსახურება  - ლაბორატორიული საქმიანობა (შეტყობინება) - იმუნოლოგიური და სეროლოგიური დიაგნოსტიკა, პჯრ დიაგნოსტიკა - ლაბორატორიული საქმიანობა (შეტყობინება) - მოლეკულური დიაგნოსტიკა.

------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
პროგრამაში მონაწილეობის ძირითადი კრიტერიუმები და წარმოსადგენი დოკუმენტების ნუსხა: 
1. განაცხადს თან უნდა დაერთოს შესაბამისი საქმიანობის წარმოების შესახებ სსიპ  სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოში დაფიქსირებული შეტყობინების და/ან ამავე სააგენტოს მიერ გაცემული ნებართვის/ლიცენზიის ასლი; 
2. საკვლევი მასალის ამღებმა სამედიცინო დაწესებულებამ უნდა მიუთითოს “ცენტრის“ ლაბორატორიები, სადაც განახორციელებს საკვლევი მასალის ტრანსპორტირებას; 
3. საკვლევი მასალის ამღებ დაწესებულებას უნდა ჰყავდეს ცხვირ-ხახის ნაცხის ამღები გადამზადებული პერსონალი; 

4. საკვლევი მასალის ამღებ სტაციონარულ სამედიცინო დაწესებულებას უნდა გააჩნდეს კორონავირუსზე შესაძლო შემთხვევის იზოლირებულად მოთავსების, შესაბამისი ტრიაჟის ჩატარებისა და ცხვირ-ხახის ნაცხის ადგილზე აღების შესაძლებლობა, ინფექციის კონტროლის პირობების დაცვით;

5. სწრაფი-მარტივი ტესტირების მსურველ დაწესებულებას უნდა ჰყავდეს ცხვირ-ხახის ნაცხის ამღები და შესაბამისი მეთოდოლოგიით (ფარენგიალურ მასალაზე) ტესტირებაში  გადამზადებული პერსონალი;  

6. მიმწოდებელმა, იურიდიულმა პირმა, დაუყოვნებლივ, წერილობით უნდა აცნობოს ცენტრს პირადი რეკვიზიტების (მათ შორის, საბანკო) ცვლილების,  რეორგანიზაციის ან ლიკვიდაციის პროცესის დაწყების,  აგრეთვე, ვაუჩერული პროგრამის ფარგლებში მომსახურების გაწევასთან დაკავშირებული ნებისმიერი ცვლილების შესახებ. 
7. ცენტრი უფლებამოსილია განახორციელოს პროგრამის მიმწოდებელის  არაგეგმიური მონიტორინგი.

8. სწრაფი-მარტივი ტესტირების და საკვლევი მასალის ამღები დაწესებულებები ვალდებულნი არიან ცენტრიდან გადაცემული საქონლის ხარჯვის ანგარიშგება განახორციელონ ანგარიშგების თვის დასრულებიდან არა უგვიანეს 25 დღის მანძილზე.
------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
ინფორმაცია ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებში მონაწილეობის შესახებ

	2.
	ინფორმაცია ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებში მონაწილეობის შესახებ

	2.1
	„საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის №36 დადგენილების ფარგლებში გეგმიური ამბულატორიული და სტაციონარული სერვისების მიმწოდებელი
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	2.2
	„ახალი კორონავირუსული დაავადების COVID 19-ის მართვა“ საქართველოს მთავრობის 2022 წლის 30 დეკემბრის №609 დადგენილებით განსაზღვრული სამედიცინო სერვისების მიმწოდებელი
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა


საკვლევი მასალის ამღები სამედიცინო დაწესებულება/საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური ვალდებულია მიუთითოს სახელმწიფო პროგრამაში ჩართული ის ლაბორატორია რომელშიც განახორციელებს საკვლევი მასალის ტრანსპორტირებას პჯრ კვლევის ჩასატარებლად:

პჯრ ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებელი დაწესებულების 

დასახელება:

საიდენტიფიკაციო კოდი:

მისამართი: 

შენიშვნა:
“(” ნიშნით მიეთითება ინფორმაცია სამედიცინო დაწესებულების ჯანმრთელობის დაცვის შესაბამის სახელმწიფო პროგრამაში მონაწილეობის შესახებ. 

------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 



სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი








სახელი, გვარი, თანამდებობა








სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი











სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი











სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი











