დანართი N1
„2020 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2019 წლის 31 დეკემბრის N674 დადგენილებით დამტკიცებული „დაავადებათა ადრეული გამოვლენა და სკრინინგის“ სახელმწიფო პროგრამის კიბოს სკრინინგის კომპონენტით განსაზღვრული სერვისების მიმწოდებლად რეგისტრაციის                               

                                                                                               ფორმა N                             “  ___” “______________________” 2020 წელი
(ფორმა ივსება დადგენილი წესის შესაბამისად)
სამედიცინო დაწესებულების/ფიზიკური პირის რეკვიზიტები:
მითითებული მონაცემები გამოყენებული იქნება პროგრამის ფარგლებში ოფიცილური ურთიერთობებისათვის

	დაწესებულების სრული დასახელება 
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი

	
	
	

	ფიზიკური პირის მონაცემები (სახელი, გვარი)
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი

	
	
	


	იურიდიული მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:

	მისამართი:

	ფაქტიური (მომსახურების მიწოდების ადგილი) მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:


	მისამართი:

	დაწესებულების/ფიზიკური პირის საკონტაქტო ინფორმაცია

	ტელეფონი:
 
	ელექტრონული ფოსტა:

	საბანკო რეკვიზიტები

	საბანკო დაწესებულების დასახელება:


	ბანკის კოდი:


	ანგარიშის ნომერი:




ვადასტურებთ განაცხადში ჩემს მიერ დაფიქსირებული მონაცემების სისწორეს, მათ შორის „დაავადებათა ადრეული გამოვლენა და სკრინინგის“ სახელმწიფო პროგრამის კიბოს სკრინინგის კომპონენტით განსაზღვრული სერვისების მიწოდების ვალდებულებას და გამოვთქვამთ მზადყოფნას შევასრულოთ საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობით, მათ შორის „2020 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2019 წლის 31 დეკემბრის N674 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 „დაავადებათა ადრეული გამოვლენა და სკრინინგის“ სახელმწიფო პროგრამის კიბოს სკრინინგის კომპონენტით გასაწევი მომსახურების  ვალდებულებას, დამატებით პირობებს, ვაკმაყოფილებთ ასეთი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს და ვიღებთ პასუხისმგებლობას, როგორც მომსახურების მიმწოდებელი მონიშნული პროგრამით/კომპონენტით ნაკისრი ვალდებულებების სრულ და ჯეროვან შესრულებაზე, ასევე ვადასტურებ, რომ პროგრამის მოსარგებლეებს მომსახურებას მივაწვდით სოციალური დახმარების სახით, ხოლო გაწეული მომსახურებისათვის დაფინანსების მოთხოვნა განმახორციელებლის მიერ დამტკიცებული საანგარიშგებო ფორმით, წარვადგინო ცენტრში ადმინისტრირების წესით განსაზღვღულ ვადებში. 
	
	დაავადებათა ადრეული გამოვლენა და სკრინინგის სახელმწიფო პროგრამის 
„კიბოს სკრინინგის“ კომპონენტი

	1.
	პროგრამაში ჩართული დაწესებულებებიდან ციტოლოგიური (ძუძუს ბიოფსიური მასალა, საშვილოსნოს ყელის პაპ-ნაცხი) და ჰისტო-მორფოლოგიური (კოლპოსკოპიისა და კოლონოსკოპიის დროს აღებული ბიოფსიური მასალა) კვლევისათვის საჭირო ნიმუშების ტრანსპორტირება და გამოკვლევა.
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	2.
	ძუძუს  კიბოს სკრინინგი 40-დან 70 წლის ჩათვლით ასაკის ქალებში (2 წელიწადში ერთხელ) - ძუძუს ფიზიკალური გასინჯვა და მამოგრაფიული გამოკვლევა 2 პროექციაში (2 რადიოლოგის მიერ ერთმანეთის დამოუკიდებლად წაკითხვით)
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	3.
	პათოლოგიის გამოვლენის შემთხვევაში ძუძუს ულტრაბგერითი გამოკვლევა და საჭიროების შემთხვევაში ექოსკოპიის კონტროლით ძუძუს წვრილნემსიანი ასპირაციული ბიოფსია 
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	4.
	საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი 25-60 წლის ჩათვლით ასაკის ქალებში (3 წელიწადში ერთხელ) - ოჯახის ექიმის და/ან გინეკოლოგის მიერ საშვილოსნოს ყელის დათვალიერება და პაპ-ნაცხის აღება 
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	5.
	პათოლოგიის გამოვლენის შემთხვევაში კოლპოსკოპია და საჭიროების შემთხვევაში ბიოფსიური მასალის აღება
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	6.
	კოლორექტული კიბოს სკრინინგი 50-70 წლის ასაკის ჩათვლით ორივე სქესის წარმომადგენლებში (2 წელიწადში ერთხელ)- ფარულ სისხლდენაზე სპეციალური ტესტის (FOBT, ან უფრო მაღალი სტანდარტის ტესტებით) ჩატარება
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	7.
	პათოლოგიის გამოვლენის შემთხვევაში კოლონოსკოპია და საჭიროების შემთხვევაში ბიოფსიური მასალის აღება
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	8.
	პროსტატის კიბოს მართვა 50-70 წლის ასაკის ჩათვლით მამაკაცებში - ოჯახის ექიმის ან შესაბამისი სპეციალისტის მიმართვით (წელიწადში ერთხელ) - სისხლში საერთო პროსტატის სპეციფიური ანტიგენის (PSA) გამოკვლევა;  მაჩვენებლის ე.წ.   რუხ   ზონაში  დაფიქსირების შემთხვევაში შრატში თავისუფალი PSA-სა და მათი თანაფარდობის განსაზღვრა;
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	9.
	კიბოს ორგანიზებული სკრინინგი ცალკეული მუნიციპალიტეტის მასშტაბით (მითითებული უნდა იქნას შესაბამისი სკრინინგის სახეობა და თან დაერთოს დაწესებულებასთან გაფორმებული ხელშეკრულების ასლი)
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა


შენიშვნა:

· საჭიროების დროს (ექიმის დანიშნულებით) პროგრამის ფარგლებში სკრინინგული კვლევა შეიძლება ჩატარდეს რეკომენდირებულ პერიოდზე უფრო ნაკლებ ვადაში.

· “(” ნიშნით მიეთითება ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციაზე თანხმობა ან უარი. არასრულად, შეცდომებით ან/და დაკორექტირებული (გადახაზული) მონაცემებით შევსებული ფორმა არ მიიღება. შესაბამისი მომსახურების გასწვრივ უნდა მოინიშნოს „დიახ“ - თუ დაწესებულება რეგისტრირდება ამ სერვისის მიმწოდებლად, „არა“ - თუ დაწესებულება ამ სერვისის მიმწოდებლად არ რეგისტრირდება. „დიახ“ და „არა“-ს ერთდროულად მონიშვნა დაუშვებელია.
        ------------------------------------------------                        ---------------------------------------------------------------------            

            ხელმოწერა                                                                                              თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

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

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	



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

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 სამედიცინო საქმიანობის მარეგულირებელი სამსახურის მიერ მოქმედი კანონმდებლობის საფუძველზე გაცემული შესაბამისი საქმიანობის წარმოების ნებართვის/ლიცენზიის ასლი, დასაქმებული პერსონალის სერტიფიკატების  ასლები. 

2. ციტოლოგიური და ჰისტო-მორფოლოგიური კვლევების ჩასატარებლად საჭირო მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის თაობაზე ინფორმაცია - დაწესებულების ოფიციალურ ბლანკზე ხელმძღვანელის მიერ ხელმოწერილი და ბეჭდით დამოწმებული ცნობა.

3. ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებლად რეგისტრაციის მსურველი პრეტენდენტის მიერ წარმოდგენილი უნდა იქნას წინა საანგარიშგებო წლის განმავლობაში ჩატარებული ციტოლოგიური კვლევების რაოდენობის თაობაზე დაწესებულების ოფიციალურ ბლანკზე ხელმძღვანელის მიერ ხელმოწერილი და ბეჭდით დამოწმებული ცნობა (ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებლად რეგისტრაციის უფლება გააჩნია მხოლოდ იმ ლიცენზირებულ ლაბორატორიებს, რომლებსაც წინა წლის განმავლობაში ჩატარებული აქვთ არანაკლებ 6 ათასი ციტოლოგიური კვლევა ან წარმოადგენს საუნივერსიტეტო ლაბორატორიას - როგორც ციტოპათოლოგიური მიმართულების სასწავლო ბაზა);
4. ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებელმა ციტოლოგიური კვლევები აუცილებლად უნდა განახორციელოს თავად, რისთვისაც უნდა აკმაყოფილებდეს ზემოაღნიშნულ პირობებს, ხოლო ჰისტო-მორფოლოგიური კვლევა შეუძლია განახორციელოს ქვეკონტრაქტორი ლაბორატორიის მეშვეობით (ამ შემთხვევაში, რეგისტრაციიდან ერთი კვირის მანძილზე უნდა წარმოადგინოს ქვეკონტრაქტორთან გაფორმებული ხელშეკრულებისა და ქვეკონტრაქტორი დაწესებულების შესაბამის საქმოანობის დამადასტურებელი დოკუმენტების ასლები). 

5. ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებელმა რეგისტრაციიდან ერთი თვის ვადაში უნდა წარმოადგინოს ამავე სერვისის სხვა მიმწოდებელთან გაფორმებული ხელშეკრულების ასლი, რანდომიზებულად შემთხვევითი შერჩევის პირნციპით ამოღებული საკვლევი მასალების მინიმუმ 10%-ის გადამოწმების მიზნით;

6. ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებელმა  უნდა უზრუნველყოს საკვლევი მასალების შენახვა მინიმუმ 5 წლის მანძილზე;

7. ლაბორატორიული სერვისის მიმწოდებელმა უნდა უზრუნველყოს კიბოს სკრინინგის მიმწოდებელი დაწესებულებებიდან საკვლევი მასალების ტრანსპორტირება არა ნაკლებ კვირაში ერთხელ.

8. კიბოს სკრინინგის სერვისების მიმწოდებლებმა, ვისაც არა აქვს ზემოაღნიშნული პირობებით ლაბორატორიული სერვისის განხორციელების საშუალება და წარდგენილი აქვს განაცხადი იმ სერვისების მიწოდებაში, რომელიც მოითხოვს შემდგომ ლაბორატორიულ დიაგნოსტიკას, განაცხადის წარდგენიდან ერთი კვირის მანძილზე უნდა წარმოადგინოს პროგრამის ფარგლებში რეგისტრირებული ლაბორატორიული სერვისის ერთ-ერთ მიმწოდებელთან გაფორმებული ხელშეკრულების ასლი; 

9. ძუძუს კიბოს სკრინინგის მიმწოდებლად რეგისტრაცია შეუძლია მხოლოდ იმ დაწესებულებებს, რომელთაც გააჩნიათ ციფრული (ან ციფრულ ფორმატზე გადამყვანი მოწყობილობით აღჭურვილი) მამოგრაფი და მინიმუმ ერთი რადიოლოგი, ხოლო სხვა ტიპის მამოგრაფის არსებობის შემთხვევაში მიმწოდებელს აუცილებლად უნდა ჰყავდეს ორი რადიოლოგი.
10. ძუძუს კიბოს სკრინინგის მიმწოდებელმა, რომელსაც არა ჰყავს ორი რადიოლოგი - რეგისტრაციისთვის წინასწარ უნდა ჰქონდეს გაფორმებული ხელშეკრულება ამავე პროგრამის რეფერენს მიმწოდებელთან (პროგრამის მიზნებისთვის, რეფერენს მიმწოდებელია პირი, რომელთანაც დასაქმებულია მინიმუმ 2 რადიოლოგი, რომელთაც წინა საანგარიშო წლის განმავლობაში წაკითხული აქვთ მინიმუმ ხუთასი სურათი) და სარეგისტრაციო დოკუმენტებთან ერთად წარმოადგინოს აღნიშნული ხელშეკრულების ასლი.

11. კიბოს ორგანიზებული სკრინინგს ცალკეული მუნიციპალიტეტის მასშტაბით მიმწოდებლად რეგისტრაციის მსურველს წინასწარ უნდა ჰქონდეს გაფორმებული ხელშეკრულება „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის №36 დადგენილებით განსაზღვრული გეგმური ამბულატორიული სერვისის ერთ ან რამდენიმე მიმწოდებელთან, შესაბამისი მუნიციპალიტეტის მიხედვით, რომელთანაც რეგისტრირებულია კალენდარული წლის ბოლომდე სკრინინგით მოსაცველი მინიმუმ 5 ათასი ბენეფიციარი (სიების მიწოდებას უზრუნველყოფს ცენტრი);
12. მიმწოდებელი ვალდებულია ჩატარებული სკრინინგების თაობაზე ინფორმაცია აღრიცხოს კიბოს მართვის ერთიან ელექტრონულ მოდულში.

13. პროგრამიდან გასვლა შესაძლებელია მიმწოდებლის მიერ განმახორციელებელთა წერილობითი შეტყობინების განხორციელებიდან 2 თვის შემდეგ და ბენეფიციარისთვის დაწყებული სერვისების დასრულების შემდეგ.

14. მიმწოდებელი ვალდებულია ყველა ბენეფიციარს ჩაუტაროს გამოკვლევა C ჰეპატიტზე: გამონაკლისს წარმოადგენენ პაციენტები, რომლებიც: ა) რეგისტრირებულნი არიან ან გადიან ანტივირუსული მკურნალობის კურსს შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში, მკურნალობის მთელი პერიოდის   განმავლობაში; ბ) დასრულებული აქვთ ანტივირუსული მკურნალობის კურსი (მ.შ. შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში), რაც დასტურდება სათანადო დოკუმენტირებული მტკიცებულებით; გ) ბოლო 6 თვის განმავლობაში ჩატარებული აქვთ დიაგნოსტიკური კვლევა C ჰეპატიტზე, რაც დასტურდება სკრინინგის ერთიან ელექტრონულ სისტემაში რეგისტრირებული მონაცემებით; დ) ჩატარებული აქვთ დიაგნოსტიკური კვლევა C ჰეპატიტზე და დადგენილი აქვთ დადებითი შედეგი, რაც დასტურდება სკრინინგის ერთიან ელექტრონულ სისტემაში რეგისტრირებული მონაცემებით; ე) პაციენტის მხრიდან ინფორმირებული უარის შემთხვევაში, რაც დოკუმენტირებულია და ინახება პაციენტსი ისტორიაში
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ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
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შენიშვნა:
ორგანიზებული კიბოს სკრინინგის სერვისის სახეობები: 

1. ძუძუს  კიბოს სკრინინგი 40-დან 70 წლის ჩათვლით ასაკის ქალებში - ძუძუს ფიზიკალური გასინჯვა და მამოგრაფიული გამოკვლევა 2 პროექციაში (2 რადიოლოგის მიერ ერთმანეთის დამოუკიდებლად წაკითხვით). 
2. საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი 25-60 წლის ჩათვლით ასაკის ქალებში - ოჯახის ექიმის და/ან გინეკოლოგის მიერ საშვილოსნოს ყელის დათვალიერება და პაპ-ნაცხის აღება;

3. კოლორექტული კიბოს სკრინინგი 50-70 წლის ასაკის ჩათვლით ორივე სქესის წარმომადგენლებში - ფარულ სისხლდენაზე სპეციალური ტესტის (FOBT, ან უფრო მაღალი სტანდარტის ტესტებით) ჩატარება;

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

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
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