
სამედიცინო დოკუმენტაციის ფორმა NIV-300/ა 

თსსუ  გ. ჟვანიას სახელობის პედიატრიის აკადემიური კლინიკა 

სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი N ________ 

სისხლის ჯგუფი და Rh-ფაქტორი __________________ 

ალერგია ____________________________________________________________ 

                        (პრეპარატის დასახელება) 

გვარი, სახელი, მამის სახელი 

_________________________________________________________________________ 

სქესი: მამრობითი მდედრობითი        ასაკი _____________ 

ბავშვებისათვის: 1 თვემდე _________________ დღის, 1 წლამდე ________________თვის ____ 

ოჯახური მდგომარეობა____________________ მოქალაქეობა ___________________________ 

პირადი ნომერი _________________________________ 

მისამართი:__________________________________________________________________________ 

საკონტაქტო ტელეფონი   _________________________________________________________ 

სამუშაო ადგილი, პროფესია, თანამდებობა _________________________________________ 

სადაზღვევო კომპანია  ___________________________________________________________ 

პოლისის ნომერი ____________________________________ 

ჰოსპიტალიზაციის თარიღი და დრო ______________ განყოფილება ________________ 

პალატა N _________________ სხვა განყოფილებაში გადაყვანა ____________________ 

ტრანსპორტირების სახეობა: საკაცით,  სავარძლით შეუძლია სიარული 

მოყვანილია (ვის მიერ)  __________________________________________________________ 

ვინ გამოგზავნა პაციენტი  __________________________________________________________ 

სტაციონარში მოყვანილია სასწრაფო ჩვენების გამო: დიახ არა 

__________ საათის შემდეგ ______ დაავადების დაწყებიდან ___________ ტრავმის მიღებიდან 

ჰოსპიტალიზებულია გეგმიურად: დიახ არა 

გამომგზავნი დაწესებულების დიაგნოზი _____________________________________________ 

დიაგნოზი შემოსვლისას (წინასწარი) __________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

კლინიკური დიაგნოზი ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

_______________ დადგენის თარიღი ____________ 

დასკვნითი კლინიკური დიაგნოზი (გამოწერისას): 

ძირითადი დაავადება _____________________________________________ 



___________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

ძირითადის დაავადების გართულება (გართულებები) _________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

თანმხლები დაავადება (დაავადებები) ______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

ჰოსპიტალიზირებულია მიმდინარე წელს ამ დაავადების გამო: პირველად, განმეორებით. 

ოპერაციული მკურნალობა, გაუტკივარების მეთოდები და შემდგომი გართულებები: 

ოპერაციის დასახელება თარიღი, 

საათი 

გაუტკივარების მეთოდი გართულებები 

 

    

    

გაცემული საავადმყოფო ფურცლის N_____ თარიღი _____ დან _____მდე 

დაავადების გამოსავალი:  გამოჯანმრთელება,  გაუმჯობესება,  უცვლელი,  გაუარესება, 

გარდაიცვალა (თარიღი)____ გადაყვანილია სხვა დაწესებულებაში 

_______________________

____    (დაწესებულების 

დასახელება) 

სხვა (ჩაიწეროს) _____________________________________ 

გაწერის თარიღი და დრო ----------------------------------------საწოლდღე 

_______________________  

მკურნალი ექიმი (სახელი, გვარი) 

____________ხელმოწერა____________________________________ 

სამსახურის უფროსი (სახელი, გვარი) ______________ 

ხელმოწერა____________________________  

 

 

 



მიმღები (მორიგე, მკურნალი) ექიმის ჩანაწერი 

პაციენტის სახელი, გვარი _____________________________________________ 

ბარათის ნომერი ________________ 

თარიღი, 

დრო 

პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ექიმის სახელი, გვარი 

_____________________________ხელმოწერა______________ 

 



Anamnesis morbi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anamnesis aegroti 
orsuloba         

mSobiaroba        
daibada   sx.  masiT   sigrZiT    

BCG  ireba  sxva  prof.  acrebi    
bunebriv  kvebaze  iyo         

Tavi  daiWira    dajda      
kbili  amoeWra     siaruli  daiwyo     

bavSvTa   infeqciebi          

sxva  daavadebebi        

 
 

deda   

mama   

sxva  Svilebi    

genialogia   
 
 
 
 

 

Status praesens 

t------------- ჰabitusi_   

 
kani   

xiluli  lorwovani  garsebi    

kanqveSa  cximovani  qsovili    

kunTovani  sistema    

 
 

Zval_saxsrovani  sistema   

 
limfuri  jirkvlebi  isinjeba  saTanado  fosoebSi   

 
nervuli  sistema:  goneba   

metyveleba   



Zili     

smena  da  mxedveloba   

paTologiuri  refleqsebi    
gul_sisxlZarRvTa  sistema:  P    

 

 

 
gulis  SedarebiTi  moyruebis  sazRvrebi   

  gulis  tonebi   

 
sunTqvis  organoTa  sistema:  R   

 
filtvebSi:   

 
auskultaciiT:   

 
saWmlis  momnelebeli  sistema,  ena   

  tonzilebi    muceli     RviZli     elenTa     nawlavTa  
moqmedeba    Sardsasqeso  organoTa  sistema:  daxedviT    Tirkmelebi  bimanualuri  
palpaciiT    pasternackis  simptomi     diurezi  
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



პაციენტის გასინჯვის ფურცელი (დღიური) 
პაციენტის სახელი, გვარი _______________________________________________ 

ბარათის ნომერი __________________________ 

 
თარიღი,  დრო 

 

 

ჩანაწერი 

 

დაგეგმილი გამოკვლევები, 

სპეციალისტის 

კონსულტაციები, 

დანიშნულება 

 

   

 ექიმის სახელი, გვარი_____________________________ 

ხელმოწერა _________________ 

 

 

 

 

   



დანართი 14 
სამედიცინო დოკუმენტაცია ფორმა NIV-300-13/ა 

პაციენტის მდგომარეობის ამსახველი ძირითადი მაჩვენებლების რუქა 
პაციენტის სახელი, გვარი _________________________________________ ბარათის ნომერი ______________________ 

განყოფილება ____________________________________________________ პალატის ნომერი _____________________ 
 

 დრო 

 

           

სიმპტომები 

 

მდგომარეო

ბა დ. სს. მ. 

           

             

             

             

რეანიმაციული 

ღონისძიებები 

            

             

             

             

             

მკურნალობა             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

შარდი  დიურეზი            

 ცილა            

 შაქარი            

 აცეტონი            

 Pჰ            

სისხლი ჰემოგლობი

ნი 

           

 ედსი მმ/სთ            

 ლეიკოციტი            

 Ph            

 O2            

 შაქარი            

ფერმენტები             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

მორიგე ექთნის 

ხელმოწერა 

 

            

დ - დამაკმაყოფილებელი 

სს - საშუალო სიმძიმის 

მ - მძიმე 

 

 

 

 

 

 



დანართი 15 

სამედიცინო დოკუმენტაცია ფორმა NIV-300-14/ა 

 

ეტაპური ეპიკრიზის ჩაწერის ფურცელი 

 
 

პაციენტის სახელი, გვარი ____________________________________ბარათის ნომერი __________ 

 

განყოფილება ________________________________________ პალატის ნომერი ________________ 

 

პაციენტის მდგომარეობის დინამიკა: 

_____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

პაციენტის შემდგომი მართვის ტაქტიკა და პროგნოზი: 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

ექიმის სახელი, გვარი ___________________________________ ხელმოწერა _______________ 

 

თარიღი „_____“ _________________ 201__ წ. 
 

 

 

 



ეპიკრიზი--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------ 

 
 
 
 
 
 
 



danarTi # 2 
damtkicebulia 

saqarTvelos Sromis , janmrTelobisa 
da socialuri dacvis ministries  

2008 w. 15.10 #230/n brZanebiT 
 

“...............” ....................................... 200 w.                                                                                                     
# ......................................................                                                                                             

 

samedicino dokumentacia forma # IV-100/a 

c n o b a 
janmrTelobis mdgomareobis Sesaxeb 

 
1. cnobis gamcemi dawesebulebis dasaxeleba an eqim-specialistis gvari , saxeli , 
saxelmwifo 
sertifikatiT miniWebuli specialoba ,saxelmwifo sertifikatis nomeri an/da 
sakontaqto informacia:  
 
 

2. dawesebulebis dasaxeleba , misamarTi sadac igzavneba cnoba  
 

 

 

3. pacientis saxeli da gvari  
 
 

4. dabadebis TariRi (ricxvi/Tve/weli) 
 
 

5. piradi nomeri 
                                                                       (ivseba 16 wels miRweuli piris SemTxvevaSi) 
6. misamarTi 
 

 

7. samuSao adgili da Tanamdeboba , (moswavlis/studentis SemTxvevaSi _ im saswavlo 
dawesebulebis/skolis dasaxeleba da klasi/kursi ,sadac igi swavlobs) 
 
 

 

8. TariRebi: a) eqimTan mimarTvis 
       b) stacionarSi gagzavnis 

              g) stacionarSi moTavsebis 
               d) gaweris 
 

9. daskvna janmrTelobis mdgomareobis Sesaxeb an sruli diagnozi(ZiriTadi daavadeba, 
Tanmxlebi daavadebebi , garTulebebi) 
 
 

 

 

 

 

 

 



10. gadatanili daavadebebi 
 

 

 

 

11. mokle anamnezi 
 

 

 

 

12. Catarebuli diagnostikuri gamokvlevebi da konsultaciebi 
 

 

 

 

 

 

13. avadmyofobis mimdinareoba 
 

 

 

14. Catarebuli mkurnaloba 
 

 

 

15. mdgomareoba stacionarSi gagzavnisas 
 

 

 

16. mdgomareoba stacionaridan gawerisas 
 
 

 

 

17. samkurnalo da SromiTi rekomendaciebi 
 

 

 

18. mkurnali eqimi (eqimi specialisti) 
 

 

 

19. dawesebulebis xelmZRvanelis/ xelmZRvanelis moadgilis/mkurnali eqimis 
(eqimi specialistis) 
xelmowera 
 

20. cnobis gacemis TariRi "_____ " "______________________ " 
                                                                                                                                                         

beWdis adgili 
 
 

 

 

 



კლინიკურ-დიაგნოსტიკური გამოკვლევის შედეგები 
 

 

პაციენტის სახელი, გვარი ________________________________________ 

ბარათის ნომერი ______________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ექიმის სახელი, გვარი __________________________________ 

ხელმოწერა ______________ 
 



დანართი 13  

სამედიცინო დოკუმენტაცია ფორმა NIV-300-12/ა   

 პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა   

სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე  

 მე____________________________________________________________________________________________ 

                                                                              (სახელი, გვარი)  

 მივიღე ინფორმაცია სამედიცინო მომსახურების გაწევის შესახებ.  

 მკურნალმა ექიმმა მომაწოდა შემდეგი ინფორმაცია:   

 1. სამედიცინო მომსახურების არსისა და საჭიროების შესახებ 

______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

2. სამედიცინო მომსახურების მოსალოდნელი შედეგების შესახებ:  

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

    3. პაციენტის ჯანმრთელობისა და სიცოცხლისათვის ამ მომსახურებასთან დაკავშირებული რისკის შესახებ:  

_______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

4. განზრახული სამედიცინო მომსახურების, სხვა ალტერნატიული ვარიანტებისა, მათი თანხმლები რისკისა და 

შესაძლო ეფექტიანობის შესახებ:  

______________________________________________________________________________________________ 



____________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

5. სამედიცინო მომსახურებაზე უარის თქმის მოსალოდნელი შედეგების შესახებ:  

__________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

6. ფინანსური და სოციალური საკითხების შესახებ:  

______________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

პაციენტს პასუხი გაეცა ყველა სხვა საინტერესო შეკითხვაზე.  

 ექიმი __________________________________    ხელმოწერა ___________  

                                  (სახელი, გვარი)  

,,_______“ ___________________ 200__წ.  

 პაციენტის ნათესავის, პაციენტის კანონიერი წარმომადგენელის _________________________________  

                                                                                                                                   (სახელი, გვარი, ნათესაური კავშირი)  

 ხელმოწერა ________________________ (თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შედის)  

 პაციენტი არ არის თანახმა შეთავაზებულ მკურნალობაზე, რასაც ადასტურებს   

საკუთარი ხელის მოწერით _________________(პაციენტის ხელის მოწერა) ____________________  

                                                          (სახელი, გვარი) 

 პაციენტის ნათესავის, პაციენტის კანონიერი წარმომადგენელის ____________________________________  

                                                                                                                                       (სახელი, გვარი, ნათესაური კავშირი) 

  ხელმოწერა  _______________________ (თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შედის) 

 



პათოლოგანატომიური (ჰისტოლოგიური) დასკვნა 

ჰისტომორფოლოგიური დიაგნოზი: 

 

 
ძირითადი_____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 

ძირითადის გართულება 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

თანმხლები 

__________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ექიმის სახელი, გვარი _______________________________ ხელმოწერა_______________ 

თარიღი __________________ 


