მუხლი 1. განმარტებები 

1. ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერები (EHR) - პაციენტის შესახებ მონაცემთა ციფრული საცავი, რომელიც შეგროვებული და გაზიარებადია უსაფრთხოების წესების დაცვით, ავტორიზებული პირების მიერ სხვადასხვა წყაროდან. 
2. ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერების სახელმწიფო სისტემა(CEHRS) - მექანიზმი, რომლითაც ხდება იმ კომპონენტების ფორმირებას, რომელთა დახმარებითაც შექმნილი, გამოყენებული, დასაწყობებული და გაზიარებადია ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერები ქვეყნის მასშტაბით. იგი მოიცავს ხალხს, მონაცემებს, წესებსა და პროცედურებს, ინფორმაციის დამმუშავებელ და შემნახველ დანადგარებს, აღჭურვილობას, და ასევე, საკომუნიკაციო და მხარდამჭერ ტექნოლოგიებს.
3. ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერები (EMR) - სამკურნალო სამედიცინო სერვისების მიმწოდებელი სუბიექტის (შემდგომში- სამედიცინო დაწესებულება)დაწესებულების შიგნით მიერ წარმოებული ჩანაწერები პაციენტის შესახებ, რომელიც იქმნება, გროვდება და იმართება ავტორიზებული თანამშრომლების მიერ კონკრეტული აღნიშნული სამკურნალო სამედიცინო დაწესებულების მიზნებისათვის.
4. ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემა(EMRS) - მექანიზმი, რომლითაც ხდება იმ კომპონენტების ფორმირებას, რომელთა დახმარებითაც შექმნილი, გამოყენებული, დასაწყობებული და  გაზიარებადია ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერები სამედიცინო დაწესებულების შიგნით.
5. სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემა (HIS) - მექანიზმი, რომლითაც ხდება იმ კომპონენტების ფორმირება, რომელთა დახმარებითაც შექმნილი, გამოყენებული, დასაწყობებული და  გაზიარებადია ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერები სამედიცინო დაწესებულების შიგნით.

მუხლი 2. ზოგადი დებულება 
1. სამედიცინო დაწესებულებებში სამედიცინო დოკუმენტაცია იწარმოება როგორც მატერიალურად (ქაღალდის მატარებელზე), ასევე ელექტრონულად - სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS) საშუალებით. 
2. სამედიცინო დოკუმენტაცია მატერიალურად (ქაღალდის მატარებელზე) იწამოება მოქმედი კანონმდებლობით განსაზღვრული წესით.
3 სამედიცინო დოკუმენტაციის ელექტრონული წარმოების ზოგადი საფუძვლები, რომელიც საერთოა ყველა სამედიცინო დაწესებულებისათვის, მიუხედავად მათი ორანიზაციულ-სამართლებრივი ფორმისა და კუთვნილებისა, განისაზღვრება აღნიშნული ბრძანებით.

4. ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერების (EHR-ის) მიზანია, მიაწოდოს მკურნალ ექიმსა და პაციენტს მიაწოდოს ინფორმაცია აღნიშნული პაციენტის წარსულ და მიმდინარე ჯანმრთელობის მდგომარეობის (მ.შ. წარსულში გადატანილი დაავადებების, ჩატარებული ჩარევების, კვლევების) შესახებ , და ამით ხელი შეუწყოს უწყვეტი, ეფექტური, პაციენტ ცენტრული და ხარისხიანი, ინტეგრირებული ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის განვითარებას. 	Comment by Natia Nogaideli: თუ CEHR-ის?
5. ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერები (EHR) მოიცავს კონკრეტული პაციენტის როგორც რეტროსპექტულ, ასევე, მიმდინარე ჯანმრთელობის მდგომარეობის სტატუსს, და პროსპექტულ მოვლის/მკურნალობის პროსპექტულ გეგმას. 
6. ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერები (EHR) არ წარმოადგენს სამედიცინო დოკუმენტაციის ნაწილს, მაგრამ შედგება მისი კომპონენტებისაგან. EHR, მისი მიზნებიდან გამომდინარე, მოიცავს ის არის პაციენტის სამედიცინო ისტორიის დოკუმენტაციისმხოლოდ რეზიუმეს შეჯამებული ვერსია, რომელიც აერთიანებს სამედიცინო დოკუმენტაციის იმ ძირითადი კომპონენტების, შეჯამებას, რომლებიც რაც მკურნალ ექიმს საშუალებას მისცემს აძლევს, იმსჯელოს პაციენტის წარსულ და მიმდინარე ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. 
7. სამედიცინო ჩანაწერების სახელმწიფო ელექტრონული სისტემის (CEHREHR) მომხმარებლები/მონაწილე მხარეები არიან: სამედიცინო დაწესებულებები, და მათი ექიმები, პაციენტები და სხვა უფლებამოსილი პირები.
8. სამედიცინო ჩანაწერების სახელმწიფო ელექტრონული სისტემა (CEHR) ინფორმაციას იღებს სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემიდან (HIS), ხოლო სამედიცინო ჩანაწერების სახელმწიფო ელექტრონული სისტემიდან (CEHR) გენერირდება ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერები (EHR)EHR  გენერირდება EHRS-დან, რომელიც, თავის მხრივ, ინფორმაციას იღებს EMRS-დან და ახდენს  უზრუნველყოფს პაციენტის შესახებ მისინფორმაციის  შეგროვებასა და შენახვას ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში.
1. EMRS-ში EMR-ის შექმნა ხდება ავტორიზებული პერსონალის მიერ.
9. HISEMRS -ის მომხმარებლები/მონაწილე მხარეები არიან: EMR-ის წარმოებაზე უფლებამოსილი სუბიექტი – დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლების მქონე პირი – სერტიფიცირებული ექიმი (შემდგომში – ექიმი) და სამედიცინო დაწესებულების სხვა შესაბამისი უფლებამოსილი პირები.	Comment by Natia Nogaideli: ეს პუნქტი, ვფიქრობ, არ გვჭირდება (დაწესებულების ნაწილია)....
იმისათვის რომ მოხდეს EHRS-ში ინფორმაციის დაგროვება, აუცილებელია მისი ინტეგრირება EMRS-ებთან.
2. 
3. EHRS -ში დაგროვილ ინფორმაციაზე წვდომა მიეცემა მასთნ ინტეგრირებულ ყველა EMRS-ის მომხმარებელს, რომლებიც პაციენტის მიღების/დარეგისტრირების დროს მიიღებენ წვდომას აღნიშნული პაციენტის EHR-ზე.   
10. მოქალაქის პორტალის საშუალებით თავის ჯანმრთელობის შესახებ ელექტრონული ჩანაწერზე (EHR-ზე) წვდომა მიეცემა თავად პაციენტსაც, რაც ხელს შეუწყობს პაციენტის როლის გაძლიერებასა და თვით მოვლას.
4. EHRS-ში გადმოგზავნილი ინფორმაცია ავტომატურად აისახება „სტაციონარული პაციენტის აღრიცხვის ფორმა #066“-ში (შემდგომში ფორმა #066). შესაბამისად როდესაც ექიმი/პასუხისმგებელი პირი  შევა ფორმა #066-ის მოდულში, ველები შევსებული დახვდება სრულყოფილად, და საჭირო იქნება მხოლოდ გაგზავნის ღილაკზე დაჭერა.

მუხლი 3. სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემა (HIS)
1. სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემა (HIS) მოიცავს იგივე ინფორმაციას (სამედიცინო დოკუმენტაციის ფორმებს), რაც განსაზღვრულია შესაბამისი მატერიალური სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების წესით. ამასთან, სამედიცინო სერვისის მიმწოდებელი უფლებამოსილია, ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS) საშუალებით აწარმოოს დოკუმენტაციის მხოლოდ ნაწილი. ამ შემთხვევაში დოკუმენტაციის ის ნაწილი, რომელსაც აწარმოებს დაწესებულება, უნდა იძლეოდეს საშუალებას, სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (CEHR) მოხვდეს/ინტეგრირებული იქნეს ყველა ის მაჩვენებელი, რაც განსაზღვრულია ამ ბრძანების დანართებით.
2. სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების წარმოების წესი განისაზღვრება სამედიცინო დაწესებულების მიერ, მოქმედი კანონმდებლობით დადგენილი შესაბამისი მატერიალური სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების წესის საფუძველზე. ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერები დასტურდება ელექტრონული ხელმოწერით, რომლის გენერირების წესი, ასევე, განისაზღვრება  სამედიცინო დაწესებულება მიერ.

	მუხლი 3. სამედიცინო დაწესებულების სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (CEHR) ჩართვა

1. სამედიცინო დაწესებულების სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (CEHR) ჩართვა შესაძლებელია აღნიშნული სამედიცინი დაწესებულების განაცხადისა და მისი ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS) სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემასთან (CEHR) ინტეგრაციის საფუძველზე. ამასთან,  სამედიცინო დაწესებულების CEHR-ში ჩართვა შესაძლებელია, ასევე, განხორციელდეს რეგისტრაციის საფუძველზეც, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ მისთვის მინიჭებული უნიკალური კოდის საშუალებით.
2. სამედიცინო დაწესებულების მიერ დაიდენტიფიცირებულ თითოეულ სუბიექტს, ასევე, ექნება წვდომა  სამედიცინო დაწესებულების სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (CEHR) არსებულ ინფორმაციაზე. შესაბამისად, ექიმის მიერ HIS-ში პაციენტის დარეგისტრირების შემთხვევაში, ის იღებს CEHR-დან ინფორმაციას (CEHR-ში ასეთი ინფორმაციის არსებობის შემთხვევაში) აღნიშნული პაციენტის შესახებ.
3. კონკრეტული პაციენტის შესახებ სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (CEHR) არსებული ინფორმაციის სისწორესა და ხარისხზე პასუხისმგებელია ის სამედიცინო დაწესებულება, რომლის ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემიდან (HIS), ინტეგრაციის საფუძველზე, აღნიშნული ინფორმაცია მოხვდა სახელმწიფო სისტემაში (CEHR).

მუხლი 34. ინტეგრაცია
1. EMRS-ს აქვს შესაძლებლობა, EHRS-დან მიიღოს მასში არსებული პაციენტის შესახებ ინფორმაცია. საჭიროების შემთხვევაში შესაძლებელია მიეთითოს დროის მონაკვეთი. 
2. სამედიცინო დაწესებულებაში კონკრეტული პაციენტის სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების წესის დასრულების/მკურნალობის ეპიზოდის დასრულების შემდეგ, ექიმი EMRS-ში არსებულ ინფორმაციას პაციენტის თაობაზე  აგზავნის EHRS -ში, ამასთან: 
ა) EMRS -დან EHRS -ში მონაცემთა გადაგზავნა უნდა მოხდეს სამედიცინო შემთხვევის დასრულულად დაფიქსირების შემდეგ (კერძოდ, პაციენტის გაწერიდან არაუგვიანეს 24 საათის განმსავლობაში, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც საბოლოო დიაგნოზის დადგენისათვის საჭირო კვლევების ხანგრძლივობა აღემატება სტაციონარში დაყოვნების პერიოდს);
ბ) ექიმის მიერ შეტანილი ინფორმაციის EHRS -ში რედაქტირება შესაძლებელია პაციენტის გაწერიდან 14 დღის განმავლობაში. 
3. EHRS  კონკრეტული პაციენტის თაობაზე არსებული ინფორმაცია არის მზარდი და იგი ხელმისაწვდომია ყველა იმ ექიმისათვის, რომელთა დამსაქმებლის EMRS ინტეგრირებულია  EHRS -თან და რომელსაც პაციენტი მიმართავს მკურნალობის მიზნით.
41. იმისათვის რომ მოხდეს სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS) EMRS-ის ინტეგრაცია სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემასთან (CEHR) EHRS-თან ინტეგრაცია,ხორციელდება სამედიცინო დაწესებულების მიერ სამინისტროსადმი შესაბამისი განაცხადით მომართვის საფუძველზე. სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემა (HIS) ინტეგრაციის მიზნით უნდა აკმაყოფილებდეს შემდეგ კრიტერიუმებს:  ამისათვის საჭიროა დაკმაყოფილდეს შემდეგი 2 პირობა: 
ა) EMRS-ის მფლობელი სამკურნალო დაწესებულებამ უნდა მიმართოს ინტეგრაციის მოთხოვნით სამინისტროს.
ბ)  EMRS-მა უნდა გაიაროს აკრეტიზაცია. 
EMRS -ის აკრეტიზაცია ხდება სამინისტროს მიერ, სამკურნალო დაწესებულება მიმართვიდან 2 თვის ვადაში. აკრეტიზაციის კრიტერიუმებია: 
ა) ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემა (HIS)EMRS უნდა აკმაყოფილებდეს უსაფრთხოებისა სავალდებულო დონესუზრუნველყოფდეს ინფორმაციისა და ინფორმაციული სისტემების წვდომის, ერთიანობის, ავთენტიფიკაციის, კონფიდენციალურობისა და განგრძობადი მუშაობის, ასევე„პერსონალურ მონაცემთა დაცვის შესახებ“ საქართველოს კანონით განსაზღვრული წესითების დაცვას;
ბ) ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS) EMRS ყველა მომხმარებელი (HIS EMRS-ში მომუშავე ყველა პირი) უნდა იყოს იდენტიფიცირებადი ;
გ) HISEMRS ზუსტად უნდა აიდენტიფიცირებდეს სამედიცინო დაწესებულებას როგორც სამართლებრივ სუბიექტს, ასევე, უნდა იძლეოდეს იგივე დაწესებულების სხვა ფაქტობრივ მისამართზე განთავსებული ობიექტების/ფილიალების ცალკე იდენტიფიცირების შესაძლებლობას;
დ) ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS EMRS თითოეული მომხმარებლის მიერ გაკეთებული ჩანაწერები უნდა ინახებოდეს, და, ამავდროულად, ერთ მომხმარებელს არ უნდა შეეძლოს წაშალოს ან დაარედაქტიროს სხვა რომელიმე მომხმარებლის მიერ შეყვანილი ინფორმაცია; 
ე) HISEMRS უნდა აკმაყოფილებდეს HL7 (www.hl7.org) სტანდარტს მონაცემთა გაცვლის ნაწილში.; 
ვ) HISEMRS უნდა მოიცავდეს ამ ბრძანების 10-ე მუხლითდანართებით განსაზღვრულ ველებსა და აკმაყოფილებდეს მათი შევსების წესს. 
2. სამედიცინო დაწესებულებების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემების (HIS) სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემასთან (CEHR) ინტეგრაცია უზრუნველყოფს ინფორმაციის დაგროვებას  მასში   (კერძოდ, ინტეგრაციის შედეგად სხვადასხვა სამედიცინო დაწესებულებათა HIS-ში შეყვანილი ინფორმაცია თავს მოიყრის CEHR -ში).
3. ინტეგრაციის საფუძველზე, ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემას (HIS) აქვს შესაძლებლობა, სახელმწიფო ელექტრონული სისტემიდან (CEHR) მიიღოს ინფორმაცია კონკრეტული პაციენტის შესახებ. საჭიროების შემთხვევაში შესაძლებელია მიეთითოს დროის მონაკვეთი. 

მუხლი 5. ინფირმაციის გადაგზავნა სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემიდან (HIS) სახელმწიფო ელექტრონული სისტემაში (CEHR)
1. სამედიცინო დაწესებულებაში კონკრეტული პაციენტის სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოების /მკურნალობის ეპიზოდის დასრულების შემდეგ, სამედიცინო დაწესებულების შესაბამისი უფლებამოსილი პირი (მ.შ. ექიმი) HIS-ში არსებულ ინფორმაციას პაციენტის თაობაზე  აგზავნის CEHR -ში, ამასთან: 
ა) HIS-დან CEHR-ში მონაცემთა გადაგზავნა უნდა მოხდეს სამედიცინო შემთხვევის დასრულულად დაფიქსირების შემდეგ (კერძოდ, პაციენტის გაწერიდან არაუგვიანეს 24 საათის განმსავლობაში, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც საბოლოო დიაგნოზის დადგენისათვის საჭირო კვლევების ხანგრძლივობა აღემატება სტაციონარში დაყოვნების პერიოდს);
ბ) ექიმის მიერ შეტანილი ინფორმაციის CEHR-ში რედაქტირება შესაძლებელია პაციენტის გაწერიდან 14 დღის განმავლობაში. 
2. CEHR-ში  კონკრეტული პაციენტის თაობაზე არსებული ინფორმაცია არის მზარდი და მასზე წვდომა მიეცემა მასთან ინტეგრირებული ყველა  სამედიცინო  დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემის (HIS)  იდენტიფიცირებულ თითოეულ სუბიექტს (მ.შ. აღნიშნული ინფორმაცია ხელმისაწვდომია ამ დაწესებულებების ყველა იმ ექიმისათვის, რომელთაც აღნიშნული პაციენტი მიმართავს მკურნალობის მიზნით.
6. EHRS-თან ინტეგრაციის პარალელურად, EMRS-ის ყველა მომხმარბელმა უნდა გაიაროს რეგისტრაცია ამ ბრძანების მე-4 მუხლით დადგენილი წესით.

მუხლი 4. სამედიცინო დაწესებულების და ექიმის სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (EHR) ჩართვა

1. სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემასთან (EHR)  ჩართვის მიზნით, მომხმარებელმა – სამედიცინო დაწესებულებამ და ექიმმა  უნდა გაიაროს რეგისტრაცია ელექტრონული სისტემის სარეგისტრაციო გვერდზე.
 2. სამედიცინო დაწესებულების რეგისტრაცია  ხორციელდება საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ მისთვის მინიჭებული უნიკალური კოდის საშუალებით.
3. ელექტრონული სისტემაში რეგისტრაციის მიზნით ექიმს შეაქვს:
ა) პირადი ნომერი და დაბადების თარიღი, რომლის საფუძველზეც დგინდება პირის საიდენტიფიკაციო მონაცემები (პირადი ნომერი, გვარი, სახელი, დაბადების თარიღი) და მოწმდება ინფორმაცია პირის გარდაცვალებისა და პირადი ნომრის ვალიდურობის შესახებ;
ბ) დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლების დამადასტურებელი სახელმწიფო სერტიფიკატის სერია და ნომერი, რითაც დგინდება შესაბამისი აქტიური/მოქმედი სერტიფიკატის არსებობა, რომელიც ექიმს რეცეპტის (მათ შორის ელექტრონული რეცეპტის) გამოწერის უფლებას აძლევს;
გ) სხვა ინფორმაცია (მაგალითად, ელექტრონული ფოსტა), რომელიც შემდგომი კომუნიკაციის უზრუნველსაყოფადაა საჭირო.
4. ვალიდური/ პირადი ნომრის მქონე ექიმი, რომელიც არ არის გარდაცვლილი და რომელსაც აქვს შესაბამისი სახელმწიფო სერთიფიკატი, რეგისტრირდება ელექტრონული სისტემის მომხმარებლად.
5. რეგისტრირებული ექიმის, როგორც ელექტრონული სისტემის მომხმარებლის გაუქმება ან წვდომის შეჩერება ხდება პირის გარდაცვალების ან არავალიდური პირადი ნომრის, ასევე, შესაბამისი სერტიფიკატის გაუქმების ან მოქმედების შეჩერების საფუძველზე.
6. ექიმი სისტემაში დარეგისტრირების შემდგომ ფლობს ელექტრონული სისტემის მომხმარებლის სახელს და პაროლს, რითაც ის გადის ავტორიზაციას სისტემაში ყოველი შესვლისას .


მუხლი 56. პაციენტის უფლებები

1. პაციენტს უფლება აქვს ნახოს მის შესახებ ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემაში არსებული ყველა სახის ინფორმაცია, გარდა იმ ველებისა, რომელზეც ექიმმა ამ ბრძანების მე-6 მუხლის შესაბამისად პაციენტს შეუზღუდა წვდომა.	Comment by Natia Nogaideli: ???????
2. პაციენტს უფლება აქვს ნახოს ვინ მოახდინა წვდომა მის შესახებ არსებულ ელექტრონულ სამედიცინო ჩანაწერებზე.
3. თუ პაციენტი თვლის რომ არასანქცირებულად მოხდა მის შესახებ ელექტრონულ ჯანმრთელობის შესახებ ჩანაწერებზე წვდომა, მას უფლება აქვს გამოიყენოს „პერსონალურ მონაცემთა დაცვის შესახებ კანონის“ მიერ მისთვის მინიჭებული უფლებები.
4. პაციენტს უფლება აქვს, მის შესახებ არსებული ინფორმაცია არ გახადოს ხილვადი და ყველა ექიმს შეუზღუდოს მასზე წვდომა. ამავდროულად, თვითოეულ ექიმს, რომელმაც პაციენტის ისტორიის შედგენაში მიიღო მონაწილეობა, დარჩებათ წვდომა მათ მიერ შეყვანილ და/ან დარედაქტირებულ ინფორმაციაზე.
5. პაციენტი მის უფლებას ახორციელებს პაციენტის პორტალის მეშვეობით, რომელიც წარმოადგენს პაციენტის შესახებ არსებული სამედიცინო ინფორმაციის საცავს.
6. პაციენტისათვის პორტალზე მისთვის, ასევე, ხელმისაწვდომია  გამოწერილი ელექტრონული რეცეპტების შესახებ ინფორმაცია.
7. პაციენტისათვის ხილულია, მაგრამ არარედაქტირებადი მის შესახებ სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (EHR)  არსებული ყველა სახის ინფორმაცია.
8. პაციენტს უფლება აქვს მოითხოვოს მის შესახებ EHRS-ში არსებული ინფორმაციის გასწორება, განახლება, დამატება და/ან დარედაქტირება, თუ თვლის რომ მის შესახებ EHRS-ში არსებული ინფორმაცია არ არის სწორი.
9. პაციენტს უფლება აქვს გამოიყენოს „პერსონალურ მონაცემთა კანონის“ მიერ მისთვის მინიჭებული ნებისმიერი უფლება და მიიღოს რეაგირება ამავე კანონში განსაზღვრული წესით.

მუხლი 67. ექიმს/უფლებამოსი პირის უფლებები და მოვალეობები
1. ექიმს/უფლებამოსილ პირს უფლება აქვს EHRS-დან გამოითხოვოს და დაამუშაოს პაციენტის შესახებ არსებული ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერები.
2. ექიმს უფლება აქვს EHRS-დან  მოითხოვოს და დაამუშაოს მის მიერ შექმნილი და/ან დარედაქტირებული ინფორმაცია.
3. ექიმს უფლება აქვს პაციენტს შეუზღუდოს წვდომა გარკვეული სახის ინფორმაციაზე.	Comment by Natia Nogaideli: ??????
4. ექიმის/უფლებამოსილ პირს მიერ მისი უფლების განხორციელება შესაძლოა მოხდეს მხოლოდ პაციენტის მკურნალობის, პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის მონიტორინგის,  მომსახურების ხარისხის კონტროლისა და/ან ფინანსური ანგარიშსწორების მიზნებისათვის გარდა ამ მუხლის 2-ე პუნქტში განსაზღვრული შემთხვევისა.
5. ექიმის/უფლებამოსილი პირის მიერ პერსონალური და ჯანმრთელობის შესახებ ინფორმაციის დამუშავება უნდა მოხდეს „პერსონალურ მონაცემთა დაცვის შესახებ“ კანონის სრული დაცვით.
6. ექიმის/უფლებამოსილ პირს უფლება აქვს პაციენტისაგან ნებაყოფილობით აიღოს წერილობითი ნებართვა პაციენტის შესახებ პერსონალური ინფორმაციის გამოყენებაზე.
7. ექიმის/უფლებამოსილ პირს უფლება აქვს პაციენტის ნებაყოფილობით შეატყობინოს პაციენტის შესახებ პერსონალური ინფორმაციის გამოყენების თაობაზე.
8. ექიმი/უფლებამოსილი პირი ვალდებულია  „პერსონალურ მონაცემთა დაცვის შესახებ კანონის“ მიერ დადგენილი წესით მოახდინოს რეაგირება, პაციენტის ნებისმიერ მიმართვაზე, რომელიც ეხება პაციენტის შესახებ პერსონალურ ინფორმაციას.


მუხლი 78. ელექტრონული სისტემის მართვა

1. სახელმწიფო ელექტრონულ სისტემაში (EHR)  არსებული მონაცემების (ინფორმაციის) მფლობელია სსიპ „დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრი“ (შემდგომში დაავდებათა კონტროლის ცენტრი). ელექტრონული სისტემის ტექნოლოგიურ ნაწილს (პროგრამულ უზრუნველყოფას და საჭირო ინფრასტრუქტურას) ფლობს და მართავს სამინისტრო. ელექტრონული სისტემა ხდება ინფორმაციული უსაფრთხოების პოლიტიკის შემადგენელი ნაწილი, რაც გულისხმობს ელექტრონული სისტემის მომხმარებელთა პერსონალური მონაცემების მიმართ შესრულებული ყველა მოქმედების აღრიცხვას (ლოგირებას), მომხმარებელთა წვდომის მართვის ტექნოლოგიური საშუალებებისა და შესაბამისი კონტროლის მექანიზმების დანერგვას, რასაც უზრუნველყოფს სამინისტრო. 	Comment by Natia Nogaideli: ?????
2. ამ ბრძანებით გათვალისწინებული ფუნქციის განხორციელების მიზნით, სამედიცინო ჩანაწერების შემვსებ პირს (ექიმს), სამინისტროს, დაავდებათა კონტროლის ცენტრსა და სამედიცინო დაწესებულებას, საკუთარი კომპეტენციისა და საქმიანობის ფარგლებში, აქვთ ელექტრონულ სისტემაში არსებული ინფორმაციის დამუშავების უფლება, რა დროსაც, მათ, საქართველოს კანონმდებლობით დადგენილი წესით, ეკისრებათ პასუხისმგებლობა დამუშავებული მონაცემების კონფიდენციალობის, მთლიანობის და ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფაზე.
3. ელექტრონულ სისტემაში ექიმის რეგისტრაციისა და ავტორიზაციისას, სამედიცინო დაწესებულების ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების სისტემაში (HIS) სამედიცინო ჩანაწერების წარმოებისას, ელექტრონული სისტემის მონაცემთა მფლობელი უფლებამოსილია, საქართველოს იუსტიციის სამინისტროს მმართველობის სფეროში მოქმედი საჯარო სამართლის იურიდიული პირის – სახელმწიფო სერვისების განვითარების სააგენტოს მონაცემთა ელექტრონული ბაზიდან, ამ ბრძანებით განსაზღვრულ შემთხვევებში, მიიღოს და დაამუშაოს პირის პერსონალური მონაცემები კერძოდ, (პირადი ნომერი, სახელი, გვარი, დაბადების თარიღი, ინფორმაცია პირის გარდაცვალებისა და პირადი ნომრის ვალიდურობის შესახებ, ასევე, პირის ფოტოსურათი).

მუხლი 89. ელექტრონულ სისტემაზე წვდომა

1. სამინისტროსა და დაავდებათა კონტროლის ცენტრის შესაბამის უფლებამოსილ პირებს, სამედიცინო საქმიანობის კონტროლის (მ.შ.სამედიცინი დახმარების ხარისხის კონტროლი და სხვ.) კანონმდებლობით განსაზღვრული ღონისძიებების, ასევე, სამედიცინო საქმიანობის ხარისხის უზრუნველყოფის კუთხით გატარებული საქმიანობების, მონაცემთა ანალიზის განხორციელების პროცესში უფლება აქვს მოიპოვოს და დაამუშაოს ელექტრონულ სისტემაში არსებული სათანადო ინფორმაცია.
2. დაინტერესებულ პირებს ელექტრონულ სისტემაში არსებული ინფორმაცია (გარდა პერსონალური მონაცემების შემცველი ინფორმაციისა) მიეწოდებათ ელექტრონული სისტემის მონაცემთა (ინფორმაციის) მფლობელის თანხმობით. პერსონალურ მონაცემთა შემცველი ინფორმაციის დაინტერესებული პირებისათვის გადაცემის საკითხი გადაწყდება „პერსონალურ მონაცემთა დაცვის შესახებ“ საქართველოს კანონით, ხოლო პაციენტის შესახებ სამედიცინო ჩანაწებში არსებული ინფორმაციის კონფიდენციალობისა და ექსკლუზიურობის დაცვის ვალდებულება „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“, „პაციენტის უფლებების შესახებ“ და „საექიმო საქმიანობის შესახებ“ საქართველოს კანონებით დადგენილი წესით. 
3. ელექტრონულ სისტემებში არსებული ინფორმაციის უკანონო გაცემა/გამჟღავნება იწვევს პასუხისმგებლობას მოქმედი კანონმდებლობის შესაბამისად.
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1. ტერმინი- მეორადი გამოყენება- მიემართება პროცესს, როდესაც ხდება EHRS-ში არსებული ინფორმაციის გამოყენება სტატისტიკის, კვლევითი და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მიზნებისათვის.
2. ინფორმაციის მეორადი გამოყენებისათვის, აუცილებელია მოხდეს EHRS-ში არსებული ინფორმაციის დეიდენტიფიკაცია, რაც გულისხმობს პერსონალური იფორმაციის შემცველი ველების სრულ წაშლას ინფორმაციის მეორადი გამოყენების მიზნებისათვის მიწოდებამდე.
3. ინფორმაციის მეორადი გამოყენებისათვის მოთხოვნის რელევანტურობას განსაზღვრავს ხდება დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრი.
4. ინფორმაციის მეორადი გამოყენებისათვის მოთხოვნის მიღება და რეაგირება ხდება დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრის მიერ.
5. ინფორმაციული ბაზების მეორად გამოყენებისათვის მომზადება და მთხოვნელისათვის გადაცემა ხდება დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრის მიერ.


