                                                                                                                 დანართი 1
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრის მონიტორინგის კითხვარი
მუნიციპალიტეტი/ქალაქი-------------------------------------------              თარიღი ---------------------- 
	იმუნიზაციაზე პასუხისმგებელი პირის გვარი, სახელი
  ________________________________________________
	იმუნიზაციაზე პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა
_________________________________________

	მონიტორის გვარი, სახელი 
_________________________________________________
	მონიტორის ხელმოწერა
___________________________________________________   

	I. იმუნიზაციის რეგისტრაციისა და ანგარიშგების ფორმების არსებობა და წარმოება  (დადებითი პასუხი დაწერეთ მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ შესააბამისი ფორმების წარმოება ხდება კორექტულად!)

	1. არის  თუ არა  სშჯსდ მინისტრის ბრძანება #183/ნ , 25/06/2010
	კი        არა

	2. არის  თუ არა 2014 წ ანგარიში მოსახლეობის ასაკობრივი ჯგუფების შესახებ (ფორმა 2.2) 
	კი         არა

	3. არის  თუ არა  სშჯსდ მინისტრის ბრძანება #01-78/ნ , 30/10/2014 (პნევმოს დანერგვა)
	კი         არა

	4. არის  თუ არა  სშჯსდ მინისტრის ბრძანება #01-13/ნ , 18/03/2013 (როტას დამერგვა)
	კი         არა

	5. არის  თუ არა  2014 წლის  გეგმა  კორექტირებული (ფორმა 2.3)  
	კი         არა

	6. არის  თუ არა  აცრების  გეგმა მომდევნო წლისათვის  (ფორმა 2.3) 
	კი         არა

	7. არის  თუ არა  ცივი ჯაჭვის ინვენტარიზაციის ცხრილი  (ფორმა 2.4)    
	კი         არა

	8. არის  თუ არა  ვაქცინების, შპრიცების და უსაფრთხო ყუთების  აღრიცხვის ჟურნალი (ფორმა 2.6)                      
	კი         არა

	9. არის თუ არა ჩანაწერები გამხსნელების და შპრიცების მიღება/გაცების შესახებ  2.6 ჟურნალში                            
	კი         არა

	10. რეგისტრირდება თუ არა დაწესებულებაში ტემპერატურა ფორმა 2.7 შესაბამისად                                                  
	კი         არა

	11. შეესაბამება თუ არა Frige-Tag-ის   ჩვენება ფორმა 2.7. ჩანაწერებს ბოლო 1 თვის განმავლობაში
	კი         არა

	12.  არის  თუ არა  ანგარიშის ფორმების ასლი მიმდინარე წლის იანვარ-ოქტომბრის პერიოდში ჩატარებული პროფილაქტიკური აცრების შესახებ (ფორმა 2.8)                                    
	კი         არა

	13.  არის თუ არა  ვაქცინების, შპრიცების წლიური საჭიროების ფორმა  (ფორმა 2.10)                                                     
	კი         არა

	II. ზედამხედველობა  და უკუკავშირი

	1. აწარმოებს  თუ არა რაიონის სჯც GEOVAC-R კომპიუტერულ პროგრამას
	კი         არა

	2. რუტინული იმუნიზაციის განმახორციელებელი დაწესებულება/ფიზიკური პირების რაოდენობა  
	

	3. არის თუ არა ეპიდზედამხედველობის პროგრამის ფარგლებში განსახორციელებელი მონიტორინგის  ვიზიტების  გეგმა
	კი         არა

	4. ეპიდზედამხედველობის პროგრამის ფარგლებში განხორციელებული მონიტორინგის  ვიზიტების რაოდენობა 2014 წლის განმავლობაში
	

	5. თუ მონიტორინგი არ ხორციელდება მიუთითეთ  მიზეზი:

	6. 2014 წლის განმავლობაში რამდენი  დაწესებულებაში იქნა განხორციელებული ვიზიტი მონიტორინგის მიზნით
	   

	7. ხორციელდება თუ არა  უკუკავშირი და არსებობს თუ არა დამადასტურებელი დოკუმენტი 
	 კი        არა 





	III.  ინფორმაცია პროგნოზული მოცვის მაჩვენებლების შესახებ  (2014 წ. იანვარი–ოქტომბერი) თითოეული დსწესებულების/ფიზ.პირის მიხედვით (იხ. ცხრილი 1)

	ინდიკატორი
	დაწესებულების/ფიზ. პირის რაოდენობა
	1 წლამდე ასაკის ბავშვების რ-ბა
	შენიშვნა

	დყტ+ჰეპბ+ჰიბ 3-ით მოცვა <80%
	
	
	

	დყტ+ჰეპბ+ჰიბ 3-ით მოცვა 80%–დან 90%–მდე
	
	
	

	ოპვ 3 მოცვა <80%
	
	
	

	ოპვ3 მოცვა 80%–დან 90%–მდე
	
	
	

	როტა2  მოცვა <80%
	
	
	

	როტა2 მოცვა 80%–დან 90%–მდე
	
	
	

	წწყ1  მოცვა <80%
	
	
	

	წწყ1 მოცვა 80%–დან 90%–მდე
	
	
	



 მოცვის დაბალი მაჩვენებლის  მიზეზების განსაზღვრა, პრობლემის იდენტიფიკაცია  და საჭირო ქმედებების  დაგეგმვა 
	არსებული მიზეზი/პრობლემა
	ქმედებები

	1. არ ხორციელდება: 
1. 1  მოცვის მაჩვენებლის  რეგულარული ანალიზი 
[bookmark: _GoBack]1.2. აცრების  დროულობის მონიტორინგი 
1.3. აცრაზე არგამოცხადების მიზეზების კვლევა 
1.4.  სამოქმედო გეგმის შემუშავება მდგომარეობის გაუმჯობესების მიზნით 
 1.5. კონტიგენტის სწორი განსაზღვრა
2.  უარი / უნდობლობა აცრების მიმართ
3.  დაგვიანებული მიმართვიანობა
4.  საანგარიშგებო ფორმების არასწორი/ არასრულყოფილი წარმოება
5.  ვაქცინებით და ასაცრელი მასალით უზრუნველყოფის დაბალი დონე 
6 .  უკუჩვენებების  მაღალი მაჩვენებელი
7.   აცრისშემდგომი მსუბუქი რეაქციების მომატებული რაოდენობა
8. პროვაიდერი კომპანიის მხრივ ხელშეწყობის ნაკლებობა:
8. 1. არასაკმარისი  სამედიცინო პერსონალი 
8. 2. მოტივაციის არქონა
8. 3. სხვა


9.  ეთნიკურ/რელიგიურ  თავისებურებანი
10.  მოსახლეობის ძნელად მისაწვდომლობა/ მიგრაცია
11.  არასრულყოფილი მეთვალყურეობა ახალშობილებზე   მიმართვიანობის გაუმჯობესების მიზნით;
12.  დამხმარე ზედამხედველობის ვიზიტების/მონიტორინგის ნაკლებობა ადგილობრივი სჯ ცენტრიდან;
13.  შემდგომი უკუკავშირის არქონა სჯ ცენტრიდან;
14. სხვა 
	1. მოცვის მაჩვენებლის  რეგულარული ანალიზი 
2. აცრების  დროულობის მონიტორინგი
3. აცრაზე არგამოცხადების მიზეზების კვლევა 
4.  სამოქმედო გეგმის შემუშავება მდგომარეობის გაუმჯობესების მიზნით
5. კონტინგენტის დაზუსტება
6. ექიმების  ტრეინინგი
7. ვაქცინატორის ტრეინინგი
4. საკომუნიკაციო ღონისძიებები მოსახლეობისათვის: 
 (ტვ, რადიო, პრესა,   სამახსოვროები, პლაკატები)
8.  მობილური ამცრელი ბრიგადა 
7. ვაქცინაციის  დამატებითი დღეების  ჩატარება
9. საუბრები მშობლებთან
10. ვაქცინებით  და ასაცრელი მასალით  უწყვეტი უზრუნველყოფა 
11. დამხმარე ზედამხედველობის რეგულარული ვიზიტი ადგილობრივი სჯ ცენტრიდან
12. დამხმარე ზედამხედველობის ვიზიტები დკსჯე ცენტრიდან
13. უკუკავშირი ადგილობრივი სჯ ცენტრის მხრიდან
14. უკუკავშირი  დკსჯე ცენტრის მხრიდან
15. ხელშეწყობა პროვაიდერი კომპანიისაგან (მიუთითეთ):



16. სხვა






შენიშვნა__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ცხრილი 1.   მოცვის მაჩვენებელი მონიტორინგის პერიოდისათვის (2014 წ. იანვარი–ოქტომბერი) თითოეული დსწესებულების/ფიზ.პირის მიხედვით
	#
	დაწესებულება/ფიზ.პირი
	1  წლამდე ასაკის ბავშვების რა–ბა
	დყტ+ჰეპბ+ ჰიბ1
	დყტ+ჰეპბ+ ჰიბ3
	დყტ+ჰეპბ+ ჰიბ3 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
	ოპვ1
	ოპვ3
	ოპვ3 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
	როტა1
	როტა2
	როტა2 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
	წწყ1
	წწყ1 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
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	#
	დაწესებულება/ფიზ.პირი
	1  წლამდე ასაკის ბავშვების რა–ბა
	დყტ+ჰეპბ+ ჰიბ1
	დყტ+ჰეპბ+ ჰიბ3
	დყტ+ჰეპბ+ ჰიბ3 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
	ოპვ1
	ოპვ3
	ოპვ3 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
	როტა1
	როტა2
	როტა2 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
	წწყ1
	წწყ1 მოცვა %
	პროგნოზული მოცვა 2014
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