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2016 წლის --- ოქტომებრი
ქ. თბილისი
“დაბადებისა და გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის ელექტრონული წარმოების სპეციალური პროგრამული უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაციისათვის გასატარებელ ღონისძიებათა თაობაზე“ 

,,სამოქალაქო აქტების შესახებ” საქართველოს კანონის 24-ე და 73-ე მუხლებისა და საქართველოს ზოგადი ადმინისტრაციული კოდექსის“ 61–ე მუხლის საფუძველზე,
ვ ბ რ ძ ა ნ ე ბ :

ძალადაკარგულად გამოცხადდეს ,,დაბადების/გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის ელექტრონული წარმოების სპეციალური პროგრამული უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაციისათვის გასატარებელ ღონისძიებათა თაობაზე“ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2011წლის 12 იანვრის N7/ო და 2012 წლის 8 თებერვლის N01-29/ო ბრძანება.
1. [bookmark: _GoBack],,ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“ საქართველოს კანონის 43–ე მუხლის, „სამოქალაქო აქტების შესახებ“  საქართველოს კანონის 24–ე და 73–ე მუხლების, ,,დაბადებისა და გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობების რეკვიზიტების, ფორმების, მათი შევსებისა და გაგზავნის წესის დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის და საქართველოს იუსტიციის მინისტრის 2016 წლის 24 აგვისოტს №01-37/ნ - №173 ერთობლივი ბრძანებით დამტკიცებული დანართი N3–ის (დაბადების შესახებ სამედიცინო ცნობის შევსებისა და გაგზავნის წესის) და დანართი N4–ის (გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის შევსებისა და გაგზავნის წესი) მე–3 მუხლის პირველი პუნქტის, აგრეთვე ,,საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს დებულების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2005 წლის 31 დეკემბრის N249 დადგენილებით დამტკიცებული დებულების მე–5 მუხლის მე–2 პუნქტის ,,ა“, ,,კ“, ,,ნ“ და ,,ქ“ ქვეპუნქტების შესაბამისად,“.
2. დაბადების/გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის ელექტრონული წარმოების მიზნით, სპეციალური პროგრამული უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაციისათვის დამტკიცდეს განაცხადის სპეციალური ფორმა
3. შესაბამისი “სამედიცინო დაწესებულება” ვალდებულია შეავსოს დანართით გათვალისწინებული განაცხადის სპეციალური ფორმა და წარუდგინოს დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნულ ცენტრს (შემდგომში ცენტრი) სპეციალური პროგრამული უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაციისათვის
4. განაცხადის სპეციალურ ფორმებს განიხილავს ცენტრის, სტატისტიკის დეპარატმენტი, რომელიც თავის მხრივ ამოწმებს სამედიცინო დაწესებულების მიერ დაბადების/გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის გაცემის უფლებამოსილებას
5. სამედიცინო დაწესებულების მიერ დაბადების/გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის გაცემის უფლებამოსილების განსაზღვრა ხდება;
ა) სამედიცინო საქმიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტოს მიერ უფლებამოსილების დადასტურების საფუძველზე
ბ) შესაბამისის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში დაკონტრაქტებული სოფლად პირველადი ჯანდაცვის მომწოდებელი დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლების მქონე მეწარმე ფიზიკური პირების შემთხვევაში - სსიპ “სოციალური მომსახურების სააგენტოს” მიერ უფლებამოსილების დადასტურების საფუძველზე
6. სამედიცინო დაწესებულების მიერ დაბადების/გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის გაცემის უფლებამოსილების განსაზღვრის შემდეგ ცენტრის სტატისტიკის დეპარტამენტი უზრუნველყოფს დაინტერესებული სამედიცინო დაწესებულებისათვის სპეციალური პროგრამული უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაციის, შესაბამისი პროცედურის გათვალისწინებით.
7. “სამედიცინო დაწესებულებაში” უფლებამოსილი პირის შეცვლის შემთხვევაში სამედიცინო დაწესებულება ვალდებულია აცნობოს აღნიშნულის შესახებ ცენტრს, რის საფუძველზეც ცენტრის სტატისტიკის დეპარტამენტი უზრუნველყოფს მოთხოვნის შესაბამისად, სამედიცინო დაწესებულების უფლებამოსილი პირისათვის შესაბამისი პროგრამული უზრუნველყოფით სარგებლობის უფლებამოსილების დაუყოვნებლივ გაუქმებას
8. ცალკეულ შემთხვევებში “სამედიცინო დაწესებულებას” შეიძლება გაუუქმდეს სპეციალურ პროგრამულ უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაცია სამინისტროს გადაწყვეტილებითაც.
9. “სამედიცინო დაწესებულება” ვალდებულია სპეციალური პროგრამული უზრუნველყოფის მომხმარებლად რეგისტრაციის შემდეგ დაბადების/გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის გაცემა უზრუნველყოს კანონმდებლობით დადგენილი წესის შესაბამისად.
10. დაევალოს სამედიცინო საქმიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტოს სისტემურად უზრუნველყოს:
ა) დაბადების შესახებ სამედიცინო ცნობის გაცემისათვის სამეანო სტაციონარული მომსახურების მომწოდებელი დაწესებულებების შესახებ ინფორმაციის მიწოდება ცენტრის სტატისტიკის დეპარტამენტისათვის
ბ) გარდაცვალების შესახებ სამედიცინო ცნობის გაცემისათვის მის ხელთ არსებული ინფორმაციის მოწოდება ცენტრის სტატისტიკის დეპარტამენტისათვის შემდეგ სამედიცინო დაწესებულებასთან დაკავშირებით:
ბ.ა) სტაციონარული დაწესებულება
ბ.ბ) პათოლოგანატომიური და სასამართლო-სამედიცინო ექსპერტიზის მომსახურების მიმწოდებლები
ბ.გ) ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებელი სამედიცინო დაწესებულება (გარდა შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში დაკონტრაქტებული სოფლად პირველადი ჯანდაცვის მომწოდებელი დამოუკიდებლი საექიმო საქმიანობის უფლების მქონდე მეწარმე ფიზიკური პირებისა)
ბ.დ) სასრაფო სამედიცინო დახმარების განმახორციელებლი დაწესებულება
11. დაევალოს სსიპ “სოციალური მომსახურების სააგენტოს” უზრუნველყოს შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში დაკონტრაქტებული სოფლად პირველადი ჯანდაცვის მიმწოდებელი დამოუკიდებელი საექიმიო საქმიანობის უფლების მქონე მეწარმე ფიზიკური პირების შესახებ ინფორმაციის მიწოდება ცენტრის სტატისტიკის დეპარტამენტისათვის  
12. დაევალოს სამინისტროს ინფორმაციული ტექნოლოგიების დეპარტამენტს, უზრუნვეყლოს მომხმარებლების ერთჯერადად მიგრაცია, განახლებულ ელექტრონულ სისტემაშ, რომლებიც რეგისტრირებულნი არიან ახალი ბრძანების ამოქმედებამდე არსებული წესის შესაბამისად.  
13. ბრძანება ძალაშია 2017 წლის 20 იანვრიდან.


მინისტრი   დ. სერგეენკო
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