საანგარიშგებო დოკუმენტაციის (შემთხვევათა რეესტრის) შევსების ინსტრუქცია
1. განმახორციელებელთან წარმოსადგენი ფორმები უნდა შეივსოს „Sylfaen“–ის ფონტში;
2. სტაციონარულ მომსახურებაზე უნდა შეივსოს სტაციონარული ფორმები, ხოლო ამბულატორიულ მომსახურებაზე – ამბულატორიული ფორმები, თუ პროგრამის/კომპონენტის ანგარიშგებისათვის არაა დამტკიცებული ზემოაღნიშნული ფორმებისაგან განსხვავებული სპეციფიკური ფორმები;

3. ერთეულის პროგრამულ კოდში – იწერება პროგრამის ფარგლებში გაწეული მომსახურების თაობაზე მიმწოდებლისაგან განმახორციელებელთან ფინანსური და სტატისტიკური ანგარიშგებისათვის წარმოსადგენი ინფორმაციის კომპიუტერულ პროგრამაში აღრიცხვის, დამუშავების/ინსპექტირებისა და ანალიზის (მ.შ. შეტყობინებათა მართვის მოდულში შემთხვევის შესახებ ინფორმაციის გადმოცემის) მიზნით  სააგენტოს მიერ განსაზღვრული კოდი, რომელიც შეთანხმებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროსთან და განთავსებულია სააგენტოს ოფიციალურ ვებგვერდზე www.ssa.gov.ge;

4. შეტყობინების სისტემაში შემთხვევის რეგისტრაციის კოდის გრაფა ივსება მხოლოდ იმ პროგრამებში/კომპონენტებში წარმოსადგენ შემთხვევათა რეესტრში, სადაც პროგრამის ზედამხედველობის წესი, ან ცალკეული პროგრამის/კომპონენტის დამატებითი პირობები ადგენს მიმწოდებლის მხრიდან შეტყობინების გაკეთების ვალდებულებას მოსარგებლის და/ან ახალი პაციენტის პროგრამაში ჩართვის თაობაზე. აღნიშნულ ველში უნდა ჩაიწეროს შეტყობინებათა მართვის მოდულში დაფიქსირებული შეტყობინებისათვის სისტემის მიერ მინიჭებული უნიკალური ნომერი;  

5. პაციენტის სახელის, გვარის და პირადი ნომრის გრაფებში იწერება, მოსარგებლის სახელი, გვარი და პირადი თერთმეტნიშნა კოდი, რომელიც მას მინიჭებული აქვს სამოქალაქო რეესტრის ბაზაში;

6. სხვა საიდენტიფიკაციო მონაცემების გრაფა ივსება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ: 

ა) მოსრგებლე არის 18 წლამდე ასაკის საქართველოს მოქალაქე და არა აქვს მინიჭიბული პირადი თერთმეტნიშნა ნომრის დადგენა – ამ შემთხვევაში უნდა მიეთითოს დაბადების მოწმობის ნომერი და სააგენტოში წარმოდგენილი იქნას აგრეთვე დაბადების მოწმობის ასლი;

ბ) იმ პროგრამებში, სადაც მოსარგებლე არის პატიმრობისა და თავისუფლების აღკვეთის დაწესებულებებში მყოფი პირები,მიუხედავად  კანონმდებლობით გათვალისწინებული იდენტიფიკაციის დამადასტურებელი  ოფიციალური დოკუმენტის ქონისა  –  ამ შემთხვევაში უნდა მიეთითოს სასჯელაღსრულების დაწესებულების წერილის ნომერი, რომლითაც დასტურდება, რომ აღნიშნული პიროვნება იმყოფება სასჯელაღსრულების დაწესებულებაში და  სააგენტოში წარმოდგენილი იქნას აგრეთვე აღნიშნული წერილის ასლი;

7. დაბადების თარიღის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს მოსარგებლის დაბადების თარიღი შემდეგი ფორმატით დღე/თვე/წელი, მაგალითად თუ პირი დაბადებულია 2007 წლის 5 მარტს _ 05/03/2007;

8. ასაკის გრაფაში უნდა მიეთითოს მოსარგებლის ასაკი მკურნალობის დაწყების/ვიზიტის განხორციელების დროს, მაგ. თუ პროგრამის მოსარგებლე მკურნალობის დაწყების/ვიზიტის განხორციელების დროს იყო 5 წლის და 11 თვის _ შესაბამის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს 5წ. 11თვ.

9. სქესის გრაფაში უნდა მიეთითოს მოსარგებლის სქესი შემდეგი ფორმატით: მამრ. ან მდედრ.;

10. მეურვე/მშობლის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს:

ა) 1 – თუ მეურვე არაა მშობელი;

ბ) 2 – თუ მეურვე მამაა;
გ) 3 – თუ მეურვე დედაა;

11. მეურვე/მშობლის მონაცემების გრაფაში უნდა შეივსოს პროგრამის მოსარგებლე ბავშვის მეურვე/მშობლის  სახელი, გვარი და პირადი თერთმეტნიშნა კოდი, რომელიც მას მინიჭებული აქვს სამოქალაქო რეესტრის ბაზაში;
12. სამედიცინო დოკუმენტის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს პროგრამის მოსარგებლეზე სამედიცინო დაწესებულებაში გახსნილი სამედიცინო ისტორიის ნომერი;

13. ნოზოლოგიის ICD-10  კოდის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს პროგრამით გათვალისწინებული დიაგნოზი/დიაგნოზები (ავადმყოფობათა და ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული პრობლემების საერთაშორისო სტატისტიკური კლასიფიკაციის ICD-10–ის მიხედვით), რომლის ფარგლებშიც მოსარგებლეს გაეწია  შესაბამისი პროგრამული სამედიცინო მომსახურება;
14. ჩარევა NCSP გრაფაში უნდა ჩაიწეროს პროგრამის მოსარგებლისათვის დადგენილი დიაგნოზი/დიაგნოზების ფარგლებში სამედიცინო დაწესებულების მიერ განხორციელებული სამედიცინო ჩარევები სკანდინავიური ქვეყნების ქირურგიული პროცედურების კლასიფიკატორი NCSP–ის მიხედვით;
15. ICPC კოდის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს ექიმთან/ექთანთან მიმართვის მიზეზი, რისთვისაც გამოყენებული უნდა იქნას პირველადი ჯანდაცვის საერთაშორისო კლასიფიკატორის კოდები; 

16.  ვაუჩერის/თანხმობის წერილის (მ.შ. ახალი პაციენტის პროგრამაში ჩართვის თაობაზე) გრაფა ივსება იმ პროგრამების/კომპონენტების ფარგლებში წარმოსადგენ შემთხვევათა რეესტრში, რომლებშიც განმახორციელებლის მიერ  გაიცემა მატერიალიზებული ვაუჩერი/თანხმობის წერილი და შესაბამისად, პირის მოსარგებლედ ცნობა უნდა განხორციელდეს წინასწარ სააგენტოს მიერ. აღნიშნულ გრაფაში უნდა ჩაიწეროს პირის მოსარგებლედ ცნობის შესახებ სააგენტოს მიერ გაცემული მატერიალიზებული ვაუჩერის ან თანხმობის წერილის ნომერი (სადაც მოთხოვნილია ვაუჩერის/თანხმობის წერილის გაცემის თარიღი);
17. ანტენატალური ვაუჩერით მოსარგებლის გადამისამართებაზე სააგენტოს წერილის გრაფა ივსება მხოლოდ დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის პროგრამის ანტენატალური მეთვალყურეობის კომპონენტის ფარგლებში წარმოსადგენ შემთხვევათა რეესტრში. აღნიშნულ გრაფაში უნდა ჩაიწეროს მოსარგებლის ერთი სამედიცინო დაწესებულებიდან (სადაც განხორციელდა პირველი ვიზიტით გათვალისწინებული მომსახურება) დარჩენილი ანტენატალური ვიზიტებით გათვალისწინებული მომსახურების სხვა სამედიცინო დაწესებულებაში სარგებლობის უფლების მინიჭების თაობაზე სააგენტოს მიერ გაცემული თანხმობის წერილის ნომერი;

18. ორსულობის კვირეების რაოდენობა ვიზიტის განხორციელების თარიღისათვის გრაფა ივსება მხოლოდ დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის პროგრამის ანტენატალური მეთვალყურეობის კომპონენტის ფარგლებში წარმოსადგენ შემთხვევათა რეესტრში. აღნიშნულ გრაფაში უნდა ჩაიწეროს ორსულობის კვირეების რაოდენობა ანტენატალური ვიზიტის განხორციელების თარიღში. ამასთან, მიმწოდებლის მიერ დასაფინანსებლად არ უნდა იქნას წარმოდგენილი ის შემთხვევები, როცა ა) I ვიზიტი განხორციელდა ორსულობის 13 კვირაზე ან უფრო გვიან, ან განხორციელებულია ვაუჩერის გაცემის თარიღამდე, ბ) მე–2 ვიზიტის განხორციელების თარიღი არ შეესაბამება ორსულობის 18-20 კვირას, გ) მე–3 ვიზიტის განხორციელების თარიღი არ შეესაბამება ორსულობის 30-32 კვირას, დ) მე–4 ვიზიტის განხორციელების თარიღი არ შეესაბამება ორსულობის 34-38 კვირას.
19. მკურნალობის დაწყების გრაფაში უნდა ჩაიწეროს პირის სამედიცინო დაწესებულების სტაციონარში მოთავსების თარიღი (დღე/თვე/წელი) და ზუსტი დრო (საათი, წუთი). ამბულატორიულ პროგრამებში/კომპონენტებში სადაც დაფინანსება ხორციელდება თვის/წლის ვაუჩერის საფუძველზე, უნდა ჩაიწეროს ამბულატორიაში მიმართვის თარიღი (დღე/თვე/წელი);
20. სახელმწიფო პროგრამაში ჩართვის თარიღის გრაფა ივსება იმ შემთხვევაში თუ ის გასხვავდება მკურნალობის დაწყების (სტაციონარში მოთავსების) თარიღისგან;
21. მკურნალობის დამთავრების გრაფაში უნდა ჩაიწეროს მოსარგებლისათვის პროგრამული სერვისების მიწოდების დასრულების თარიღი (დღე/თვე/წელი) და ზუსტი დრო (საათი, წუთი), რომლის თაობაზეც შესაბამისი ჩანაწერი უნდა იყოს გაკეთებული პაციენტის სამედიცინო ბარათში. იმ სტაციონარულ და ამბულატორიულ პროგრამებში/კომპონენტებში სადაც დაფინანსება ხორციელდება საწოლ/დღის და/ან თვის/წლის ვაუჩერის საფუძველზე, უნდა ჩაიწეროს პროგრამული სერვისების მიწოდების დასრულების თარიღი (დღე/თვე/წელი), და თუ პროგრამული სერვისების მიწოდება გრძელდება – საანგარიშგებო თვის ბოლო რიცხვი (დღე/თვე/წელი);

22. სტაციონარში გატარებული დღეების რაოდენობის გრაფაში უნდა ჩაიწეროს პაციენტის სამედიცინო დაწესებულებაში პროგრამულ მომსახურებაზე გატარებული საწოლდღეების რაოდენობა, ამასთან სტაციონარში გატარებული პირველი და ბოლო დღე უნდა ჩაითვალოს ერთ საწოლ/დღედ.

23. საანგარიშგებო თვის განმავლობაში ამბულატორიულ მომსახურებაზე ყოფნის კალენდარული დღეების რაოდენობის გრაფა ივსება მხოლოდ იმ პროგრამებში/კომპონენტებში, რომელთა ფარგლებშიც დაფინანსება ხორციელდება თვის ვაუჩერის საფუძველზე. აღნიშნულ შემთხვევაში იწერება ამბულატორიულ მომსახურებაზე  ჩართვის (პირველი ვიზიტის განხორციელების) თარიღიდან პროგრამული მომსახურების დასრულებამდე კალენდარული დღეების რაოდენობა, და თუ პროგრამული სერვისების მიწოდება გრძელდება – საანგარიშგებო თვის ბოლო რიცხვის ჩათვლით კალენდარული დღეების რაოდენობა;  

24. პერიტონეულ დიალიზზე ყოფნის კალენდარული დღეების რაოდენობის გრაფაში იწერება საანგარიშგებო თვის განმავლობაში პაციენტის პროგრამულ პერიტონეულ დიალიზზე (სააგენტოს მიერ გაცემული თანხმობის წერილის საფუძველზე პირველი ვიზიტის განხორციელების თარიღიდან დაწყებული) ყოფნის კალენდარული დღეების რაოდენობა;

25. ვიზიტების/სეანსების რაოდენობის გრაფაში იწერება საანგარიშგებო თვის განმავლობაში განხორციელებული ვიზიტების/სეანსების რაოდენობა;

26. ვიზიტის/სეანსის განხორციელების თარიღის გრაფა (გარდა პირველი ვიზიტის განხორციელების გრაფისა) ივსება მხოლოდ იმ შემთხვევაში თუ საანგარიშგებო თვის განმავლობაში განხორციელდა მხოლოდ ერთი ვიზიტი/სეანსი;
27. პერიტონეულ დიალიზზე ჩართვის თარიღის გრაფაში უნდა მიეთითოს სააგენტოს მიერ გაცემული თანხმობის წერილის საფუძველზე პაციენტის მიერ განხორციელებული პირველი ვიზიტის თარიღი, რომელიც ახალი პროგრამული პაციენტის შემთხვევაში არ უნდა განსხვავდებოდეს მიმწოდებლის მიერ შეტყობინებათა მართვის მოდულში გაკეთებული შეტყობინებისაგან (თუ შეტყობინება 24 საათის დაგვიანებითაა გაკეთებული პაციენტის ჩართვის თარიღად განისაზღვრება შეტყობინების გაკეთების თარიღი, ამასთან დაგვიანებით გაკეთებული შეტყობინების გამო აღნიშნულ პერიოდამდე გაწეული მომსახურების თანხის ანაზღაურების ვალდებულება არ ეკისრება არც სააგენტოს და არც პაციენტს);

28. ჰემოდიალიზზე ჩართვის თარიღის გრაფაში უნდა მიეთითოს სააგენტოს მიერ გაცემული თანხმობის წერილის საფუძველზე პაციენტისათვის განხორციელებული პირველი სეანსის ჩატარების თარიღი, რომელიც ახალი პროგრამული პაციენტის შემთხვევაში არ უნდა განსხვავდებოდეს მიმწოდებლის მიერ შეტყობინებათა მართვის მოდულში გაკეთებული შეტყობინებისაგან (თუ შეტყობინება 24 საათის დაგვიანებითაა გაკეთებული პაციენტის ჩართვის თარიღად განისაზღვრება შეტყობინების გაკეთების თარიღი, ამასთან დაგვიანებით გაკეთებული შეტყობინების გამო აღნიშნულ პერიოდამდე ჩატარებული სეანსების მომსახურების ღირებულების ანაზღაურების ვალდებულება არ ეკისრება არც სააგენტოს და არც პაციენტს). გადაუდებლად ჩართული პაციენტის პროგრამაში ჩართვის თარიღად ითვლება გადაუდებელი სეანსის ჩატარების თარიღი, რომლის თაობაზეც უნდა იყოს გაკეთებული შესაბამისი შეტყობინება (ამასთან, სააგენტოს მიერ გაცემული თანხმობის წერილის თაობაზე პირველი გეგმიური სეანსი ჩატარებული უნდა იქნას ძირითად დაწესებულებაში, რომელშიც იქნა დარეგისტრირებული ბენეფიციარი);

29. დიაბეტით დაავადებულ ბავშვთა მომსახურების კომპონენტში ჩართვის (რეგისტრაციის/პირველი ვიზიტის განხორციელების) თარიღის გრაფაში უნდა მიეთითოს პაციენტის მიერ განხორციელებული პირველი ვიზიტის თარიღი;

30. იმ გრაფებში სადაც მოთხოვნილია სტატისტიკური სახის ინფორმაცია (მაგ. ჩატარებული ინსტრუმენტულ/ლაბორატორიული გამოკვლევების, საანგარიშგებო პერიოდში გაცემული საანალიზო–ტექნიკური საშუალებები თაობაზე და ა.შ.) ივსება მხოლოდ რაოდენობრივი მაჩვენებლები;
31. მკურნალობის გამოსავლის გრაფაში უნდა მიეთითოს კონკრეტული გამოსავლის ტიპი (გრძელდება, დასრულდა, რემისია და ა.შ.), რომელიც მითითებულია შესაბამის შემთხვევათა რეესტრში;

32. სამედიცინო პერსონალის ხელფასის კალკულაციის გრაფაში იწერება ბენეფიციარის პროგრამული სამედიცინო მომსახურების პროცესში უშუალოდ ჩართული მედპერსონალის დარიცხული ხელფასი;

33. ინსტრუმენტულ/ლაბორატორიული გამოკვლევების კალკულაციის გრაფაში იწერება გამოყენებული ტესტ–სისტემების, სხვა სახარჯი მასალების ფაქტიური ხარჯი და ასევე ლაბორანტების/დიაგნოსტიკის პროცესში ჩართული პერსონალის დარიცხული ხელფასი, რომელიც უშუალოდ დაკავშირებულია ბენეფიციარის პროგრამული სამედიცინო მომსახურებისათვის საჭირო ინსტრუმენტულ/ლაბორატორიულ გამოკვლევებან. აღნიშნულ თანხაში არ შედის პაციენტების პროგრამული სამედიცინო მომსახურების მიზნით სხვადასხვა საერთაშორისო ორგანიზაციებიდან და სახელმწიფოსაგან ჰუმანიტარულად ან ჩუქების გზით მიღებული ტესტ–სისტემებისა და სხვა სახარჯი მასალების ღირებულება;

34. მედიკამენტების კალკულაციის გრაფაში იწერება ბენეფიციარის პროგრამული სამედიცინო მომსახურებისათვის უშუალოდ გამოყენებული მედიკამენტებისა და ერთჯერადი მოხმარების სხვა სამედიცინო დანიშნულების საგნების ფაქტიური ღირებულება. აღნიშნულ თანხაში არ შედის პაციენტების პროგრამული სამედიცინო მომსახურების მიზნით სხვადასხვა საერთაშორისო ორგანიზაციებიდან და სახელმწიფოსაგან ჰუმანიტარულად ან ჩუქების გზით მიღებული მედიკამენტებისა და ერთჯერადი მოხმარების სხვა სამედიცინო დანიშნულების საგნების ღირებულება;
35. ფსიქო–სოციალურ რეაბილიტაციის კალკულაციის გრაფაში იწერება ბენეფიციარის პროგრამული სამედიცინო მომსახურების პროცესში უშუალოდ ჩართული  ფსიქოლოგების დარიცხული ხელფასი. აღნიშნული გრაფა ივსება მხოლოდ ფსიქიკური ჯანმრთელობის პროგრამის ფარგლებში წარმოსადგენ საანგარიშგებო დოკუმენტაციაში (შემთხვევათა რეესტრში);

36. კვების ხარჯის კალკულაციის გრაფაში იწერება ბენეფიციარების სამედიცინო მომსახურების (საანგარიშგებო) პერიოდში მათ კვებაზე ფაქტიურად გაწეული ხარჯი. აღნიშნულ თანხაში არ შედის პაციენტების პროგრამული სამედიცინო მომსახურების მიზნით სხვადასხვა საერთაშორისო ორგანიზაციებიდან და სახელმწიფოსაგან ჰუმანიტარულად ან ჩუქების გზით მიღებული საკვები პროდუქტების ღირებულება. აღნიშნული გრაფა ივსება მხოლოდ იმ პროგრამების/კომპონენტების ფარგლებში წარმოსადგენ შემთხვევათა რეესტრში სადაც კვების ხარჯი შედის სამედიცინო მომსახურებაში;

37. არაპირდაპირი ხარჯის კალკულაციის გრაფაში იწერება ბენეფიციარის პროგრამულ სამედიცინო მომსახურებასთან დაკავშირებული ადმინისტრაციული, კომუნალური, საოფისე ხარჯები;

38. მოსალოდნელი მოგება (სარგებელი), ან ზარალის გრაფაში იწერება კონკრეტული სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე მიმწოდებლის მიერ განსაზღვრული რენტაბელობის სიდიდე. აღნიშნული მაჩვენებელი გამოითვლება ბენეფიციარის პროგრამულ სამედიცინო მომსახურებაზე გაწეული ფაქტიური ხარჯის გამრავლებით რენტაბელობის სიდიდეზე (რომელიც განსაზღვრულია მიმწოდებლის მიერ კონკრეტულ მომსახურების სახეობებზე). ამასთან რენტაბელობის სიდიდე (პროცენტული მაჩვენებელი) არ უნდა იყოს განსხვავებული ერთი და იგივე სახის მომსახურებაზე;

39. იქ სადაც 

40. ბენეფიციარის პროგრამულ სამედიცინო მომსახურებაზე გაწეული ფაქტიური ხარჯი ჯამურად უნდა შეადგენდეს კალკულაციის/ფაქტიური ხარჯის ცალკეული კომპონენტების ჯამს;

41. პაციენტის მხრიდან თანაგადახდის თანხის გრაფა ივსება იმ პროგრამებში/კომპონენტებში წარმოსადგენი საანგარიშგებო დოკუმენტაციის (შემთხვევათა რეესტრის) ფორმაში, რომელთა დაფინანსებისას გათვალსწინებულია პაციენტის მხრიდან თანაგადახდა. აღნიშნულ ველში უნდა ჩაიწეროს პროგრამით პაციენტის მხრიდან გათვალისწინებული თანაგადახდის პროცენტის ნამრავლი ფაქტიური ხარჯის ჯამზე, თუ ფაქტიური ხარჯი ნაკლებია ან ტოლი აღნიშნული ნოზოლოგიის პროგრამით გათვალისწინებულ ლიმიტზე, წინააღმდეგ შემთხვევაში პაციენტის თანაგადახდის ოდენობა იანგარიშება ნოზოლოგიის პროგრამით გათვალისწინებული ლიმიტის გამრავლებით  პაციენტის მხრიდან გათვალისწინებული თანაგადახდის პროცენტზე;

42. სახელმწიფო პროგრამით ასანაზღაურებელი თანხის ველი: 

ა) არ ივსება იმ შემთხვევაში, როცა დაფინანსება ხორციელდება გლობალური ბიუჯეტის (თვეში წინასწარ დადგენილი ფიქსირებული თანხით, გაწეული მომსახურების მოცულობის მიუხედავად) პრინციპით.

ბ) როცა დაფინანსება ხორციელდება თვის ვაუჩერის მიხედვით, აღნიშნულ გრაფაში იწერება პაციენტისათვის საანგარიშგებო თვეში სტაციონარში/ამბულატორიაში გატარებული კალენდარული დღეების გამრავლებით თვის ვაუჩერის მიხედვით ერთი დღის ღირებულებაზე;

გ) როცა დაფინანსება ხორციელდება საწოლ/დღეების ან სეანსების/ვიზიტების მიხედვით – საწოლ/დღის ან სეანსის/ვიზიტების ღირებულება გამრავლებული საანგარიშგებო თვეში ბენეფიციარის მიერ გატარებული საწოლ/დღეების ან ჩატარებული სეანსების/ვიზიტების რაოდენობაზე;

დ) როცა დაფინანსება ხორციელდება თანაგადახდის მიხედვით  – სახელმწიფოს მხრიდან გათვალისწინებული თანაგადახდის პროცენტის ნამრავლი ფაქტიური ხარჯის ჯამზე, თუ ფაქტიური ხარჯი ნაკლებია ან ტოლი აღნიშნული ნოზოლოგიის პროგრამით გათვალისწინებულ ლიმიტზე, წინააღმდეგ შემთხვევაში სახელმწიფოს თანაგადახდის ოდენობა იანგარიშება ნოზოლოგიის პროგრამით გათვალისწინებული ლიმიტის გამრავლებით  სახელმწიფოს მხრიდან გათვალისწინებული თანაგადახდის პროცენტზე.
43. სოფლის ექიმის პროგრამის ფარგლებში სადიაგნოსტიკო და პრევენციული პროცედურები/ მედიკამენტები, მკურნალობა, თერაპიული პროცედურები / ადმინისტრირება / რეფერალი-ის გრაფის შევსება ხორციელდება  პირველადი ჯანდაცვის საერთაშორისო კლასიფიკატორ ICPC–ს ჩარევის 30–68 კოდებით. ამასთან,  

· ჩამოთვლილი გამოკლვევებიდან (დათვალიერება, პალპაცია, პერკუსია, აუსკულტაცია, წნევის გაზომვა, წონა/სიმაღლე) ყველა გამოკვლევის ჩატარების შემთხვევაში მონიშნეთ სრული სამედიცინო გამოკვლევის კოდი – 30;

· ჩამოთვლილი გამოკლვევებიდან (დათვალიერება, პალპაცია, პერკუსია, აუსკულტაცია, წნევის გაზომვა, წონა/სიმაღლე) ერთი ან რამდენიმე გამოკვლევის ჩატარების შემთხვევაში მონიშნეთ ნაწილობრივი სამედიცინო გამოკვლევის კოდი – 31;
· კოდი 67 გამოყენება პაციენტის სხვა სპეციალისტთან/გამოკვლევებზე (რაც არ ფინანსდება პროგრამით) ან სტაციონარში რეფერალის შემთხვევაში.

