დაზღვეულთა მომსახურების ანგარიშის ფორმა
- დაზღვეულთა ანგარიშგების ფორმა ივსება და იგზავნება ყოვედღიურად, დაწესებულებაში მყოფი მონიტორებიდან ერთ-ერთის მიერ. თითო დაწესებულებიდან იგზავნება 1 შევსებული ფორმა.
- შევსებული ფორმა, იმავე დღის მონაცემებით, უნდა გადმოაგზავნონ იმავე დღის ბოლომდე, მაგრამ არაუგვიანეს მომდევნო დღის დილის 10:00 საათისა. 

- თითოეულ რაიონში გამოყოფილი უნდა იყოს 1 მონიტორი, რომელიც ყოველდღიურად, დღის ბოლოს, მოაგროვებს ინფორმაციას სოფლის ექიმებისგან რაიონის მასშტაბით და ჯამურად შეიყვანს ცალკე ანგარიშგების ფორმაში.

შევსების ინსტრუქცია

ფორმა ივსება SYLFAEN–ით, ქართულად!

1. ზოგადი ნაწილი:

· რეგიონის დასახელება:  უჯრის მარჯვენა ნაწილში არსებულ ისარზე დაჭერით ირჩევთ იმ რეგიონის დასახელებას, სადაც განხორციელდა მონიტორინგი;

· რაიონის დასახელება:  უჯრის მარჯვენა ნაწილში არსებულ ისარზე დაჭერით ირჩევთ იმ რაიონის დასახელებას, სადაც განხორციელდა მონიტორინგი;

· თარიღი: მონიტორინგის განხორციელების დღე, იწერება შემდეგი ფორმატით დღე/თვე/წელი (01/09/2012);

· ინფორმაცია მონიტორის შესახებ: მიუთითეთ თქვენი სახელი და გვარი

· ინფორმაცია დაწესებულების შესახებ: მიუთითეთ იმ დაწესებულების დასახელება, სადაც განახორციელეთ მონიტორინგი;
· სოფლის ექიმების ჯამურ ანგარიშგების ფორმაში დაწესებულების სახელის ნაცვლად იწერება „სოფლის ექიმები“.

2. ინფორმაცია გაწეული მომსახურების შესახებ:

სვეტებად მოცემულია დასაზღვევ პირთა კატეგორიები. ინფორმაცია მომსახურების მისაღებად მოსულ პირთა რაოდენობებისა და გაწეული მომსახურების შესახებ ივსება ცალ–ცალკე ყველა კატეგორიისთვის. ფორმაში არ ივსება შავი ფერით დაფერილი უჯრები.

ყველა კატეგორიისთვის ივსება შემდეგი ველები:

ველი 1: რამდენმა პირმა მომართა –– ამ კატეგორიის რამდენი პირი მოვიდა მომსახურების მასაღებად, მიუხედავად იმისა, მიიღო თუ არა მომსახურება;

ველი 2: რამდენმა პირმა მიიღო მომსახურება –– ამ კატეგორიის რამდენმა პირმა მიიღო მომსახურება;

გაითვალისწინეთ, რომ ერთმა მოსარგებლემ შეიძლება ერთზე მეტი მომსახურებით ისარგებლოს (მაგ.: ოჯახის ექიმი და ლაბორატორიული გამოკვლევა ან სხვა.). შესაბამისად, ის ორივე სვეტში უნდა ჩაითვალოს.

ველი 3: ოჯახის ექიმის მომსახურება (სოფლის ექიმის მომსახურება იგივეა, რაც ოჯახის ექიმისა);

ველი 4: ექიმ–სპეცილისტების მომსახურება –– ყველა, გარდა ოჯახის ექიმისა;

ველი 5: ამბულატ. ინსტრუმენტ. და ლაბორატ. გამოკვლევები: მოიცავს მოსარგებლის მიერ დაზღვევით გათვალისწინებული ინსტრუმენტული და ლაბორატორიული მომსახურებებით სარგებლობას. მომსახურებების ზუსტი ჩამონათვალი იხილეთ მონიტორინგის ინსტრუქციაში. თუ ერთმა პირს ჩაუტარდა ერთზე მეტი გამოკვლევა (მაგ.: სისხლის ანალიზი, რენტგენოლოგიური გამოკვლევა და ქოლესტერინის განსაზღვრა), სვეტში ფიქსირდება ჩატარებული გამოკვლევების ჯამი. 
ველი 6: გადაუდებელი ამბულატორია (ემერჯენსი) - ხორციელდება მხოლოდ სტაციონარული ტიპის დაწესებულებებში.
ველი 7: გადაუდებელი სტაციონარი

ველი 8: გეგმიური სტაციონარი; ქირურგიული მომსახურებები, მათ შორის ონკოლოგიური და კარდიოქირურგიული მომსახურებები, ასევე ქიმიოთერაპია;

ველი 9: მშობიარობა (მათ შორის საკეისრო); 

ველი 10: პოლისი აღებული არ ჰქონდა –– ივსება იმ შემთხვევბის ჯამური რაოდენობა, როდესაც ადგილზე მოხდა პოლისის მინიჭებაც და ამოჭდვა;
ველი 11: პოლისი აღებული აქვს, მაგრამ არ წარმოადგინა –– ივსევა იმ შემთხვევაში, როდესაც პოლისი აღებული ჰქონდა უკვე, მაგრამ დაკარგა ან დარჩა და ადგილზე ხდება მხოლოდ ასლის ამობეჭდვა;
ველი 12: პირადობის დამადასტურებელი დოკუმენტის არქონის გამო;
ველი 13: პირი რეგისტრირებულია სხვა სამედიცინო უბანზე –– როდესაც პირი გეგმიური ამბულატორიული მომსახურების მისაღებად მივიდა არა რეგისტრაციის, არამედ ფაქტიური საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით;
ველი 14: დიდი რიგის გამო –– დაზღვეულმა თავად განაცხადა უარი მოცდაზე;
ველი 15: არ ჰქონდა სადაზღვევოს მიმართვა –– დაზღვეულმა სამედიცინო დაწესებულებას მიმართა გეგმიური სტაციონარული ან ამბულატორიული მომსახურების მისაღებად ისე, რომ მანამდე არ მიუმართავს სადაზღვევო კომპანიის ან ოჯახის ექიმისთვის. ან, იმავე მომსახურების მისაღებად მიმართა ისეთ დაწესებულებას/ექიმს, რომელთანაც სადაზღვევო კომპანიას არ გაუგზავნია;
ველი 16: ჭირდება მომსახურება, რომელსაც სადაზღვევო არ ფარავს –– მომსახურება, რომელიც არ იფარება სადაზღვევო პროგრამით;

ველი 17: დაწესებულება არ იყო სადაზღვევოს კონტრაქტორი –– დაზღვეულმა გეგმოიური სტაციონარული ან ამბულატორიული მომსახურებისთვის საკუთარი სურვილით მიმართა ისეთ დაწესებულებას, რომელიც არ იყო სადაზღვევოს კონტრაქტორი;
ველი 18: ნებისმიერი სხვა მიზეზით –– გარდა ზემოთჩამოთვლილი მიზეზებისა.
გამოგზავნის ინსტრუქცია:

1. შევსებული ფორმები უნდა გამოიგზავნოს შემდეგ ელექტრონულ მისამართზე:  monitoring@moh.gov.ge; 
2. ფაილის დასახელებაში უნდა მიუთითოთ დაწესებულების სახელწოდება. ერთხელ მითითებული სახელი ყოველ შემდეგ ჯერზე უნდა დარჩეს უცვლელი.
3. წერილის შინაარსში (subject) უნდა მიუთითოთ: ქალაქის ან რაიონის დასახელება. 
