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	სსიპ - სოციალური მომსახურების სააგენტო
	განაცხადი
	 (
დანართი N1
)
დამტკიცებულია სსიპ-სოციალური მომსახურების სააგენტოს დირექტორის 2011 წლის N????? ბრძანებით
	

	
	
	„2011 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“  საქართველოს მთავრობის 2011 წლის 15 თებერვლის N77 დადგენილებით განსაზღვრულ პროგრამაში (პროგრამებში) მომსახურების (საქონლის) მიმწოდებლად რეგისტრაციის თაობაზე
	
	

	
	გთხოვთ, ფორმა შეივსოთ გარკვევით და სრულად, დადგენილი წესის შესაბამისად
	

	
	სამედიცინო დაწესებულების რეკვიზიტები
მითითებული მონაცემები გამოყენებული იქნება პროგრამის ფარგლებში ოფიცილური ურთიერთობებისათვის
	

	
	
	

	
	
	

	
	დაწესებულების სრული დასახელება
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი:
	

	
	
	
	|_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	

	
	
	

	
	იურიდიული მისამართი
	
	
	

	
	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:
	მისამართი:
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	ფაქტიური (მომსახურების მიწოდების) მისამართი
	
	
	

	
	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:
	მისამართი:
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	საკონტაქტო ტელეფონები
	
	ელექტრონული ფოსტა
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	საბანკო რეკვიზიტები
	
	
	

	
	საბანკო დაწესებულების დასახელება:
	

	
	
	

	
	ბანკის კოდი:
	ანგარიშის ნომერი:
	

	
	|_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	ვადასტურებთ განაცხადის მეორე გვერდზე, სათანადო წესით აღნიშნული პროგრამ(ებ)ის (კომპონენტის) ფარგლებში შესაბამისი სამედიცინო მომსახურების მიწოდების სურვილს და გამოვთქვამთ მზადყოფნას შევასრულოთ „2011 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2011 წლის 15 თებერვლის N77 დადგენილებითა და მოქმედი კანონმდებლობით გათვალისიწნებული შესაბამისი ვალდებულებები.

	
	
	

	სამედიცინო დაწესებულების პასუხისმგებელი პირი
	
	

	სახელი, გვარი:
	პირადი ნომერი:

	
	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	
	 (
სამედიცინო დაწესებულების
 ბეჭედი
)

	
	
	|_||_|    |_||_|    |_||_||_||_|

	ხელმოწერა
	
	თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი):





ჯანმრთელობის დაცვის ვაუჩერული პროგრამები (კომპონენტები)
“” ნიშნით მიუთითეთ ჯანმრთელობის დაცვის შესაბამის პროგრამაში (კომპონენტში) მიმწოდებლად რეგისტრაციაზე თანხმობა ან უარი. შესაბამისი პასუხი უნდა მიეთითოს ყველა პროგრამის (კომპონენტის) გასწვრივ. არასრულად, შეცდომებით ან/და დაკორექტირებული (გადახაზული) მონაცემებით შევსებული ფორმა არ მიიღება.
	1.
	ფსიქიკური ჯანმრთელობა

	1.1
	ფსიქოაქტიური ნივთიერებებით გამოწვეული ფსიქიკური და ქცევითი აშლილობების სტაციონარული მომსახურება
	|_| დიახ
	|_| არა

	2.
	ინფექციური დაავადებების მართვა
	|_| დიახ
	|_| არა

	3. 
	ტუბერკულოზის მართვა

	3.1
	სტაციონარული მომსახურება                                                                                                                                                                  |_| დიახ        |_| არა
	

	4.
	აივ-ინფექცია/შიდსი

	4.1
	აივ ინფექცია/შიდსით დაავადებულთა უზრუნველყოფას ამბულატორიული მომსახურებით
	|_| დიახ
	|_| არა

	4.2
	აივ-ინფექცია/შიდსით დაავადებულთა უზრუნველყოფას სტაციონარული მკურნალობით
	|_| დიახ
	|_| არა

	5.
	დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობა

	5.1
	ანტენატალურ მეთვალყურეობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	5.2
	მაღალი რისკის ორსულთა, მშობიარეთა და მელოგინეთა მკურნალობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	5.3
	გენეტიკური პათოლოგიების ადრეულ გამოვლენა
	|_| დიახ
	|_| არა

	6.
	ბავშვთა და მოზარდთა დიაბეტის მართვა
	|_| დიახ
	|_| არა

	7.
	სპეციალიზებული ამბულატორიული დახმარება
	|_| დიახ
	|_| არა

	8.
	ანტირაბიული დახმარება
	|_| დიახ
	|_| არა

	9.
	ონკოლოგიურ დაავადებათა მართვა

	9.1
	ონკოლოგიური  დაავადებების მქონე მოზრდილ პაციენტთა დიაგნოსტიკა და მკურნალობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	9.2
	ონკოჰემატოლოგიური დაავადებების მქონე მოზრდილ პაციენტთა ამბულატორიული და სტაციონარული მკურნალობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	9.3
	ონკოლოგიური  დაავადებების მქონე 18 წლამდე ასაკის ბავშვთა დიაგნოსტიკა და მკურნალობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	10.
	დიალიზი და თირკმლის ტრანსპლანტაცია

	10.1
	ჰემოდიალიზით უზრუნველყოფა
	|_| დიახ
	|_| არა

	10.2
	თირკმლის ტრანსპლანტაცია
	|_| დიახ
	|_| არა

	10.3
	პერიტონეული დიალიზით უზრუნველყოფა
	|_| დიახ
	|_| არა

	11.
	გულის ქირურგია

	11.1
	გულის თანდაყოლილი მანკით დაავადებული პაციენტების კარდიოქირურგიულ მკურნალობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	11.2
	გულისა და მაგისტრალური სისხლძარღვების შეძენილი პათოლოგიების კარდიოქირურგიულ მკურნალობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	11.3
	კორონარული ანგიოპლასტიკა
	|_| დიახ
	|_| არა

	12.
	ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობა

	12.1             
	  ინკურაბელურ პაციენტთა ამბულატორიულ პალიატიურ მზრუნველობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	12.2
	ონკოინკურაბელურ პაციენტთა სტაციონარულ პალიატიურ მზრუნველობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	12.3
	18 წლამდე ასაკის ინკურაბელურ პაციენტთა სტაციონარულ პალიატიურ მზრუნველობა
	|_| დიახ
	|_| არა

	13.
	იშვიათი დაავადებების მქონე და მუდმივ ჩანაცვლებით მკურნალობას დაქვემდებარებულ პაციენტთა მკურნალობა

	13.1
	იშვიათი დაავადებების მქონე და მუდმივ ჩანაცვლებით მკურნალობას დაქვემდებარებული 18 წლამდე ასაკის ბავშვთა სტაციონარული მომსახურება
	|_| დიახ
	|_| არა

	14.
	სასწრაფო გადაუდებელი დახმარება და სამედიცინო ტრანსპორტირება

	14.1
	რეფერალური დახმარება
	|_| დიახ
	|_| არა

	15.
	3 წლამდე ასაკის ბავშვთა გადაუდებელი და სტაციონარული დახმარება
	|_| დიახ
	|_| არა

	16.
	მოსახლეობის ურგენტული მომსახურება
	|_| დიახ
	|_| არა

	17.
	ზოგადი ამბულატორიული მომსახურება
	|_| დიახ
	|_| არა

	 (
სამედიცინო დაწესებულების
 ბეჭედი
)

	პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა






ინფორაცია შესაბამისი სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიის/ნებართვისშესახებ
ივსება შესაბამისი საქმიანობის ლიცენზიის/ნებართვის საჭიროების შემთხვევაში

	N
	ლიცენციის ( ნებართვის) დასახელება
	ლიცენზიის (ნებართვის) ნომერი
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	20
	
	

	 (
სამედიცინო დაწესებულების
 ბეჭედი
)

	პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა
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