საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის მინისტრის

ბრძანება N 
2013 წლის    ქ. თბილისი

სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელთათვის სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების წესის დამტკიცების შესახებ
   
“ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ” საქართველოს კანონის 43-ე მუხლის მე-2 პუნქტისა და საქართველოს ზოგადი ადმინისტრაციული კოდექსის 61-ე მუხლის შესაბამისად, 
ვ ბ რ ძ ა ნ ე ბ:
    
1. დამტკიცდეს ,,სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელთათვის  სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების წესი“.

    
2.   ბრძანება ამოქმედდეს 2014 წლის 1 იანვრიდან.
                                                 დავით სერგეენკო
სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელთათვის სამედიცინო  დოკუმენტაციის  წარმოების წესი 
      მუხლი 1. ზოგადი დებულებები

   1. სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელთათვის სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების წესი საერთოა ყველა იმ დაწესებულებისათვის, მიუხედავად ორგანიზაციულ-სამართლებრივი ფორმისა, რომელიც ახორციელებს  სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მომსახურებას.
    2. სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელი სამედიცინო დოკუმენტაციას აწარმოებს უნიფიცირებულად, ამ ბრძანების შესაბამისად.

    3. დოკუმენტაციაში ჩანაწერები სრულდება სახელმწიფო ენაზე, მკაფიოდ და გასაგებად.

    4. სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებლის მიერ წარმოებული სამედიცინო დოკუმენტაცია არ არის მკაცრი აღრიცხვის დოკუმენტი.

    5. დაწესებულების ადმინისტრაცია უფლებამოსილია,  განმარტოს პაციენტის სამედიცინო ბარათის დადგენილი ფორმის ცალკეული პუნქტი ან შემოიღოს დამატებები სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების დამტკიცებული წესის შეუცვლელად; ამასთანავე, დაწესებულების პროფილისა და სამედიცინო მომსახურების მოცულობის გათვალისწინებით, მოახდინოს ამ ბრძანებით დამტკიცებული სამედიცინო დოკუმენტაციის მოდიფიცირება, მათში არსებული ძირითადი ინფორმაციის აუცილებელი წესით შენარჩუნებითა და გათვალისწინებით. 
      6. სამედიცინო ბარათი ან მისი ასლი სამედიცინო დაწესებულების არქივიდან გაიცემა  კანონმდებლობის  შესაბამისად.
      მუხლი 2. სასწრაფო სამედიცინო დახმარების გამოძახების ბარათი - ფორმა N 
IV- (დანართი 1)
1. სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებლის მიერ წარმოებული პაციენტის სამედიცინო ბარათი (შემდგომში - პაციენტის სამედიცინო ბარათი) არის იმ პაციენტის სამედიცინო დოკუმენტი, რომელსაც მომსახურება გაეწევა  სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებლის მიერ.
2. პაციენტის სამედიცინო ბარათი ივსება ყველა პაციენტისათვის ინდივიდუალურად (თითოეული პაციენტისათვის ივსება ერთი ბარათი). ბარათს რიგითი ნომერი ენიჭება საქართველოს შინაგან საქმეთა სამინისტროს სსიპ ,,112“-ის მიერ პროგრამულად ან/და დისპეტჩერის მიერ, გამოძახების რიგითობის მიხედვით.
3. ბარათის შევსებისას, შესაბამისი გრაფების მოსანიშნად გამოიყენება სიმბოლო ,,X“. გამონაკლისს წარმოადგენს გრაფა - ,,ცნობიერება“, რომელშიც გუგების რეფლექსის შეფასებისას გამოიყენება შემდეგი სიმბოლოები: ,,<“; ,,=“ ან ,,>“.
4. გამოძახებისას საპატრულო პოლიციის ეკიპაჟის ჩართულობის შემთხვევაში, საპატრულო ეკიპაჟის ნომერი და ავტომანქანის ნომერი უნდა მიეთითოს შესაბამის გრაფაში. 
5. ბარათი ივსება ორ ეგზემპლარად ასლგადამყვანი ქაღალდის გამოყენებით. მეორე ეგზემპლარი გადაეცემა პაციენტს, ხოლო ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევაში - ბარდება სამედიცინო დაწესებულების მიმღების ექიმს.
6. ბარათის შესაბამის გრაფებში უნდა აღინიშნოს სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელი დაწესებულების დასახელება და ფილიალის (ქვესადგურის, განყოფილების) ნომერი, ასეთის არსებობის შემთხვევაში. ასევე, უნდა იყიოს მითითებული ბრიგადის ნომერი.

7. ,,დისპეტჩერის“ გრაფაში   მიეთითება დისპეტჩერის ნომერი.
8. სსდ ბრიგადის მიერ შეტყობინების მიღების დროს იწერება გრაფაში: ,,ბრიგადამ მიიღო“; შეტყობინების მიღების თარიღი, მისამართზე გასვლის, მისვლის, ბრიგადის განთავისუფლების (გამოძახების დასრულების) დრო მიეთითება შესაბამის გრაფებში; გამოძახების გაუქმებისას, როდესაც გამოძახება რეგისტრირებულია, ივსება გრაფა: ,,გაუქმება“.
9. ბარათის შესაბამის გრაფებში ფიქსირდება: პაციენტის სახელი, გვარი, საკონტაქტო ინფორმაცია (ტელეფონი, მისამართი) და პირადი ნომერი, თუ არსებობს ამ ინფორმაციის მიღების შესაძლებლობა. იმ შემთხვევაში თუ პაციენტი არ არის გონზე და თანმხლებ პირთაგან შეუძლებელია პიროვნების ვინაობის დადასტურება, ჩაიწერება ,,უცნობი“; თუ პირის სახელი და გვარი ფიქსირდება თანმხლები პირის გადმოცემით, მიეთითება ინფორმაციის მომწოდებლის ვინაობა და პირადი ნომერი.

10. გრაფაში: ,,გამოძახების მოტივი“ უნდა ჩაიწეროს ის ჩივილები, რაც გახდა პაციენტისათვის სსდ ბრიგადის გამოძახების მიზეზი. გრაფა ივსება სსდბ ექიმის მიერ, ოპერატორის მიერ მიწოდებული ინფორმაციის საფუძველზე. ასევე, გრაფაში ,,გამოძახების ადგილი“ მიეთითება ის მისამართი, სადაც გამოძახების დროს იმყოფება პაციენტი და ასევე, კუთვნილებისამებრ, მოინიშნება გრაფები: ,,ბინა“, ,,ქუჩა“ ,,დაწესებულება“.
11. ტრიაჟის გრაფა (,,შავი“, ,,წითელი“, ,,ყვითელი“, ,,მწვანე“ ბლოკები) ივსება იმ შემთხვევაში, როდესაც ერთი გამოძახების ფარგლებში ბრიგადას აქვს ტრიაჟის საჭიროება  (2 და მეტი პაციენტი). პაციენტის ტრიაჟისას გრაფების შერჩევა ხდება  შემდეგი პრინციპით:
ა) ,,შავი“ - მკვდარი/მომაკვდავი (expectant) - სიკვდილი ან სპონტანური სუნთქვის არარსებობა სასუნთქი გზების გახსნის შემდეგ. მკურნალობა არ ხდება ადექვატური პერსონალის/რესურსების ხელმისაწვდომობამდე (დამატებითი სამედიცინო პერსონალის მოსვლამდე);

      ბ) ,,წითელი“ - გადაუდებელი: სიცოცხლისათვის საშიში დაზიანებები, მაგრამ მკურნალობას დაქვემდებარებული, მოითხოვს სწრაფ სამედიცინო რეაგირებას;

გ),,ყვითელი“ - დაყოვნებული: პოტენციურად სერიოზული დაზიანებები, სამედიცინო დახმარების აღმოჩენამდე დაყოვნების მაქსიმალური დრო 15 წთ.;
დ),,მწვანე“ - მინიმალური/უმნიშვნელო: მცირე, სიცოცხლისათვის არასაშიში დაზიანებები, სამედიცინო დახმარების აღმოჩენამდე დაყოვნების მაქსიმალური დრო 45 წთ.

12. გრაფაში: ,,დახმარების ხელშემშლელი ფაქტორები“ - მოინიშნება ის ველი, რომელიც გახდა სასწრაფო სამედიცინო დახმარების გაწევის ხელშემშლელი ფაქტორი: ამინდი, მენტალური, ენობრივი ბარიერი, საგზაო მოძრაობისას წარმოქმნილი საცობი, ავტომანქანის ტექნიკური გაუმართაობა, საფრთხე, სხვა.

13. გრაფაში ,,ანამნეზი“ კეთდება შესაბამისი მონიშვნა და საჭიროების შემთხვევაში, ინფორმაციის დაზუსტების მიზნით, ჩივილები შეიტანება გრაფაში - ,,სხვა“, უშუალოდ სსდბ ექიმის მიერ გამოძახების ადგილზე მიღებული ინფორმაციის საფუძველზე.
14. პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის თაობაზე უნდა გაკეთდეს შესაბამისი პუნქტის მონიშვნა გრაფაში ,,პაციენტის კლინიკური შეფასება“. ასევე, შესაბამისი გრაფის მონიშვნით უნდა დაზუსტდეს პაციენტის მდებარეობის სახე. გრაფა: ,,პარამეტრები“  (პულსი, არტ. წნევა, სუნთქვის სიხშირე, ტემპერატურა, გლიკემია, სატურაცია) სსდ ბრიგადის მიერ ივსება ორჯერ: ადგილზე მისვლისას (საწყისი - I) და შემთხვევის დასრულებისას (საკონტროლო - II). აქვე, გრაფაში - ,,N”, შესაძლებლობის შემთხვევაში, იწერება ანამნეზური მონაცემი პაციენტის არტ. წნევის თაობაზე.
15. გლაზგოს კომის შკალა ივსება შესაბამისი მონაცემების ქულებით შეფასების საფუძველზე. შკალა არ ივსება ,,ადგილზე გვამის“ შემთხვევაში.

16. ,,დაზიანების მიზეზი“ ფიქსირდება შესაბამისი პუნქტის მონიშვნით. ჭრილობის არსებობის შემთხვევაში, ასევე, მონიშვნით მიეთითება ჭრილობის სახე ,,ჭრილობის“ გრაფაში. სპეციალურ ცხრილში ზუსტდება დაზიანების სახე და ლოკალიზაცია.
17.  პაციენტის სუბიექტური, ობიექტური გასინჯვისა და ანამნეზური მონაცემები ორგანოთა სისტემების მხრივ, უნდა მოინიშნოს შესაბამის გრაფებში პაციენტის გასინჯვისას მიღებული ინფორმაციის შესაბამისად:

ა) გრაფაში: ,,ცირკულაცია/კანი“ -  კანისა და ხილული ლორწოვანი გარსების დახასიათება.
ბ) გრაფებში: ,,ნევროლოგიური შეფასება“, ,,ცნობიერება“ - მეტყველება, ორიენტაცია დროსა და სივრცეში, თვალის გუგების შეფასება (მიდრიზი, ანიზოკორეა, მიოზი), კუნთების ტონუსი და სხვა; 

გ) გრაფაში: ,,გულსისხლძარღვთა სისტემა“ - სისტემის დახასიათება შესაბამისი პუნქტის მონიშვნით და საჭიროების შემთხვევაში, სიტყვიერად. ასევე, გრაფაში: ,,ეკგ“ გამოკვლევის შედეგი ფიქსირდება შესაბამისი პუნქტის მონიშვნით და საჭიროების შემთხვევაში, სიტყვიერად;
დ) გრაფაში: ,,სასუნთქი სისტემა“ - სასუნთქი გზების გამავლობა, ქოშინი/მისი ხასიათი, ზემო სასუნთქი გზების ორგანოთა (ტონზილები, სასის რკალები)  გასინჯვის მონაცემები, გულმკერდის ექსკურსია, აუსკულტაციის მონაცემები;
ე) გრაფაში: ,,საჭმლის მომნელებელი სისტემა“ - მუცლის ფარის გაღიზიანებისა და მუცლის ღრუს ორგანოთა დაზიანების შესაძლო სიმპტომების ამოსაცნობად, პალპატორულ მონაცემები,  პირის ღრუს ორგანოთა მოკლე დახასიათება (ენა, კბილები); მონაცემები  დეფეკაციის შესახებ და სხვა;
ვ) გრაფაში: ,,შარდ-სასქესო სისტემა“ - ჩივილები შარდვასთან დაკავშირებით, პასტერნაცკის სიმპტომი; მდედრობითი სქესის პაციენტებთან მიმართებაში: მონაცემები ორსულობასთან დაკავშირებით (კი, არა; დადებითი პასუხის შემთხვევაში - ორსულობის სავარაუდო ვადა; საჭიროების შემთხვევაში სხვა დამატებითი მონაცემი; საშოდან გამონადენის არსებობის შემთხვევაში, მისი დახასიათება ლორწოვანი, სისხლიანი, სხვა).
ზ) გრაფაში:  ,,კოდი ICD -10“, ამ უკანასკნელის შესაბამისად მიეთითება   დასკვნა (დიაგნოზი, სინდრომი, სიმპტომი).
თ) გრაფაში: ,,მედიკამენტები და სამედიცინო დანიშნულების საგნები“ - სიტყვიერად უნდა დაფიქსირდეს მონაცემები: გამოყენებული მედიკამენტების და სამედიცინო დანიშნულების საგნების თაობაზე (დოზა, რაოდენობა, მიღების გზა). 
ი) ინფორმაცია სსდ ბრიგადის მიერ გაწეული დახმარების დროს ჩატარებული ღონისძიებების თაობაზე, შესაბამისი პუნქტების მონიშვნით, ფიქსირდება გრაფაში ,,პროცედურები“, ხოლო გამოძახების  გამოსავლის შესახებ მონაცემების მონიშვნა ხდება  გრაფაში: ,,გამოძახების შედეგი“. 

კ) გრაფაში: ,,სიკვდილი“ - პაციენტის სიკვდილის შემთხვევაში, უნდა მოინიშნოს ის მონაცემები, რომლის საფუძველზეც ექიმმა დააფიქსირა პაციენტის სიკვდილი (სუნთქვა, პულსაცია მგისტრალურ არტერიებზე, გულის ტონები, გუგის რექცია სინათლეზე, რქოვანას რეფლექსები). თანდასწრებითი სიკვდილის შემთხვევაში -სიკვდილის დრო. იმ შემთხვევაში, როდესაც პაციენტს ადგილზე ხვდება გარდაცვლილი პაციენტი,  ექიმი უთითებს: ,,გვამი მისვლამდე“. საჭიროების შემთხვევაში კეთდება დამატებითი აღნიშვნა (გვამური ლაქები, გვამური გაშეშება).
ლ) ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევაში ბარათში ფიქსირდება მიმღები სამედიცინო დაწესებულების დასახელება, ჰოსპიტალიზაციის დრო, მიმღები პასუხისმგებელი პირის (მორიგე ექიმი) ხელმოწერა. საჭიროების შემთხვევაში, გრაფაში ,,შენიშვნა“ - მიეთითება დამატებითი გარემოებები.
მ) ჰოსპიტალიზაციაზე თანხმობა/უარი მოინიშნება შესაბამის პუნქტში. ამავდროულად, ექიმი პაციენტს ან მის კანონიერ წარმომადგენელს აწვდის ინფორმაციას პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და მოსალოდნელი შედეგების თაობაზე. პაციენტი/პაციენტის ნათესავი ან კანონიერი წარმომადგენელი მიღებულ გადაწყვეტილებას ადასტურებს ხელმოწერით. ამასთან, გათვალისწინებული უნდა იყოს ,,საექიმო საქმიანობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 45-ე მუხლის მოთხოვნები.
18. პაციენტის სამედიცინო ბარათი დაწესებულებაში ინახება 1 წლის განმავლობაში, თუ კანონმდებლობით სხვა რამ არ არის გათვალისწინებული.
      მუხლი 3.  გამოძახების რეგისტრაციის ჟურნალი - ფორმა N 
IV- (დანართი 2)
1. ,,გამოძახების რეგისტრაციის ჟურნალი“ ივსება სასწრაფო სამედიცინო დახმარების  მიმწოდებლის მიერ (გარდა ქ. თბილისის ,,სასწრაფო სამედიცინო დახმარების ცენტრისა“, რომელიც აღნიშნულ მონაცემებს აფიქსირებს სსიპ ,,112“-თან ინტეგრირებულ სპეციალურ ელექტრონულ პროგრამაში) და მასში ასახულია ინფორმაცია  მიღებული გამოძახებების შესახებ.
2.  გამოძახების დასრულების შემდეგ ჟურნალში დაფიქსირებული უნდა იყოს გამოძახების რიგითი ნომერი, დისპეტჩერის მიერ გამოძახების მიღების, ბრიგადაზე გადაცემის, ბრიგადის გასვლის, ადგილზე მისვლის და გამოძახების დასრულების თარიღი და დრო; ბრიგადის ნომერი; გამოძახების მოტივი; პაციენტის პირადი ნომერი; პაციენტის სახელი, გვარი, ასაკი; გამოძახების მისამართი, ტელეფონი; პაციენტის დიაგნოზი (ICD-10); გამოძახების შედეგი; ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევაში,  მიმღები სამედიცინო დაწესებულების დასახელება.
3. ,,გამოძახების რეგისტრაციის ჟურნალში“ სრული ჩანაწერი კეთდება ბრიგადის მორიგეობის  დასრულებამდე.
4. ,,გამოძახების რეგისტრაციის ჟურნალი“ დაწესებულებაში ინახება 3 წლის განმავლობაში.
დანართი N1
სასწრაფო სამედიცინო დახმარების გამოძახების ბარათი
დანართი N2
გამოძახების რეგისტრაციის ჟურნალი (ფორმა N/ა)
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