
 

       

 
    

 

                                         

                                                      

      
                                               სამედიცინო დოკუმენტაციის ფორმა  IV-300/ა                                                                                 

 

         ამბულატორიული ბარათი N _______________ 

 

     

 

             

   
           stacionaruli pacientis samedicino baraTi # ___________ 
 

                             პალიატიური მზრუნველობის სამსახური 
 

                                      
                                                           
გვარი, სახელი, მამის სახელი    _________________________________________________________________ 

სქესი:   � მამრობითი    � მდედრობითი           დაბადების თარიღი /ასაკი __________________________ 

ოჯახური მდგომარეობა____________________   მოქალაქეობა _______________________________ 

პირადი ნომერი _________________________________ 

მისამართი:______________________________________________    ტელეფონი ________________________ 

სამუშაო ადგილი, პროფესია, თანამდებობა _______________________________________________________ 

სადაზღვევო კომპანია________________________     პოლისის ნომერი _______________________________ 

ჰოსპიტალიზაციის თარიღი და დრო __________________    განყოფილება   _________________________ 

გაწერის თარიღი და დრო   _____________________________         საწოლ/დღე   _______________________ 

pacientze mzrunveli piri _______________________________________________________  

sakontaqto informacia ________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________  

 

დამტკიცებულია 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და  

სოციალური დაცვის მინისტრის 2009 წლის 

                   19 martis    N 108/n  ბრძანებით __________ 
I C D -  1 0  

sisxlis jgufi ______ Rh _______ 
 
alergia: _______________________ 

preparatis dasaxeleba 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

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 _________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________    

cTNM ______________________________    დადგენის თარიღი ______________ 

mkurnalobis kodi    ______________ 

დასკვნითი კლინიკური დიაგნოზი (გამოწერისას):                  

 

ძირითადი დაავადება __________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________  

stadia _________   pTNM ___________   R(narCeni simsivne) _________klinikuri jgufi__________  

ECOG___________   Karnovsky ____________       

daavadebis histologiuri tipi   ____________________________________________________________ 

___________________________________________________________   G ______     kodi M  ______________        

ძირითადი დაავადების გართულება (გართულებები) _____________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

თანმხლები დაავადება (დაავადებები) 

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

stacionaruli paliatiuri mzrunvelobis ganxorcielebis ZiriTadi miznebi ___________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

ჰოსპიტალიზირებულია მიმდინარე წელს ამ დაავადების გამო:  � პირველად  �განმეორებით. 

 



 

 

simaRle____________________ wona_________________ 

zogadi mdgomareoba _____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

fsiqo-emociuri mdgomareoba ______________________________________________________ 

 

d i a g n o s t i k a :  

 

Catarebuli serologiuri reaqciebi:    

B - hepatiti ____________ C - hepatiti _______________ RW ________________ AIDS ___________ 

 

diagnozi dadasturebulia: 1. histologiurad, 2. citologiurad, 3. sadignostiko 

operaciiT 4. laboratoriul-klinikurad                                          

simsivnis xasiaTi: 1.  keTilTvisebiani,   2.  displazia,   3.  gardamavali,   4.  CIS,   5.  

avTvisebiani. 

Soreuli metastazebi: 1. Soreul limfur kvanZSi,  2. ZvlebSi,  3. RviZlSi,  4. filtvebSi 

5.  plevraSi, 6. Tavis tvinSi,   7. kanSi, 8. TirkmelSi,  9. sakvercxeebSi,  10. 

peritoneumSi,  11. Zvlis tvinSi,  12. sxva organoebSi,  13.  mravlobiTi, 0. ar aris 

 
pirveladad mravlobiTi simsivne:    �   ar aris    �  sinqronuli     �  metaqronuli 

 

winamorbedi mkurnaloba(ebi): 

 
#  dawesebuleba, sadac Catarda mkurnaloba rodis Catarda mkurnaloba 

 qirurgiuli   

 medikamenturi   

 radioTerapiuli   

 

გაცემული საავადმყოფო ფურცლის  N__________   თარიღი : ___________ -დან  ___________-მდე 

 

დაავადების გამოსავალი: � გამოჯანმრთელება, � გაუმჯობესება,  � უცვლელი, �  გაუარესება,  

 

გარდაიცვალა (თარიღი)______________  გადაყვანილია სხვა დაწესებულებაში _______________________ 

                                                                                                                                                       (დაწესებულების დასახელება)              
 
 

მკურნალი ექიმი (სახელი, გვარი) _____________________________      ხელმოწერა____________________  

სამსახურის უფროსი _________________________________            ხელმოწერა______________________  

 



 

 

მიმღები (მორიგე, მკურნალი) ექიმის ჩანაწერი 

 

 

თარიღი, 

დრო 

 

პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

 Civilebi: 
 
 
 

Anamnesis morbi: 

 
 
 
obieqturi Sefaseba: 

 

 

 

T/A ________         P ____         RR _____         T _____       O2 _______ 

 
zogadi mdgomareoba: 
 
 
c.n.s.: 
 
 
Tav-kiseri:  
 
 
 
sasunTqi sistema: 
 
 
 
gul-sisxlZarRvTa sistema: 
 
 
 
saWmlis momnelebeli sistema: 
 
 
 
 
Sard-sasqeso sistema: 
 
 
 
kidurebi: 

 

 

 

ექიმის სახელი, გვარი ________________________  ხელმოწერა__________ 

 



 

მიმღები (მორიგე, მკურნალი) ექიმის ჩანაწერი 

 

 

თარიღი, 

დრო 

 
mkurnalobis gegma / mzrunvelobis mizani da strategia 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ექიმის სახელი, გვარი ________________________  ხელმოწერა__________ 

 
samsaxuris xelmZRvaneli   ___________________ 

 

 

 

 



 

თარიღი ___________________________                   

პაციენტის სახელი, გვარი ბარათის ნომერი: 

დიაგნოზი / ქირურგიული ჩარევა:  

ჰოსპიტალიზაციის თარიღი: ქირურგიული ჩარევის თარიღი: 

ალერგია (პრეპარატის დასახელება, ალერგიული რეაქციის ტიპი და ფორმა): 

pacientis Civilebis Sefasebis  ფურცელი 

განყოფილება _________________________                      პალატის ნომერი  _____________  

tkivilis arseboba  □ki □ara □Sefaseba ver xerxdeba  

ტკივილი  □მწვავე □ ქრონიკული  

tkivilis lokalizacia  

 

tkivilis saxe □ nocicefciuri □ neiropaTiuli 

□ Sereuli  □ fsiqogenuri  □ sulieri 

□ diferencireba ver xerxdeba 

intensivoba  □susti □saSualo □Zlieri 

mudmivoba □mudmivi □epizoduri □dakavSirebuli 

raime qmedebasTan □ diferencireba ver xerxdeba 

 

 

tkivilis dawyebis dro  _________________     

tkivilis matulobs  ______________________________________________________________ 

tkivilis mcirdeba  ______________________________________________________________ 

tkivilis kupireba _______________________________________________________________        

tkivilis gamo Catarebuli mkurnaloba _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

______________________________________________________------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------_____ 

 
     



 

  pacientis mdgomareoba hospitalizaciisas  ECOG   
 

   
N 

 simptomi dinamika SeniSvna 

1.  tkivili VAS _   
2.  asTenia   
3.  anoreqsia/kaxeqsia   
4.  cxeleba    
5.  gulis reva/Rebineba   
6.  yabzoba   
7.  faRaraTi   
8.  nawlavTa gauvaloba   
9.  gul_sisxlZarRvTa problemebi   
10.  dispnoe   
11.  xveleba   
12.  Sardvis problemebi   
13.  SeSupeba   
14.  asciti/plevriti                   
15.  moZraobis SezRudva   
16.  kanis problemebi   
     a) kandidozi   
     b) nawolebi   
     g) simsivnis dawyluleba   
     d) siyviTle   
     e) qavili   
     v) stoma   
     z) Wriloba   
17.  sisxldena   
18.  uZiloba   
19.  depresia   
20.  agzneba   
21.  deliriumi   
22.  specifikuri mkurnalobis 

Semdgomi garTulebebi 
  

23.  sxva   
24.     
 

pacientis mdgomareoba hospitalizaciisas 

 

fizikuri__________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
fsiqo_emociuri____________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
socialuri________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
sulieri___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
       eqimi----------------------  ganyofilebis gamge-------------------------- TariRi--------- 



 

პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა  

სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე 
 

სამედიცინო დოკუმენტაცია ფორმა NIV-300-12/ა  

დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

 მინისტრის 2009 წლის 19 martis #108/n  ბრძანებით   

 

   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) 

                                                                                                                                  ,,--------“-------------------------201   წ. 

 

 

პაციენტი თანახმაა  შეთავაზებულ მკურნალობაზე,  რასაც ადასტურებს  

 

საკუთარი ხელის მოწერით :                                      ____________________________________________ 

 

პაციენტის ნათესავის, პაციენტის კანონიერი წარმომადგენელის (თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შედის) 

                              

                                                                  

                                                                     ხელმოწერა ___________________________________ 
                                                                                (სახელი, გვარი, ნათესაური კავშირი) 

 

  

 

 

 

პაციენტი არ არის თანახმა შეთავაზებულ მკურნალობაზე,   რასაც ადასტურებს  

 

საკუთარი ხელის მოწერით :                                      ____________________________________________ 

 

 

პაციენტის ნათესავის, პაციენტის კანონიერი წარმომადგენელის (თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შედის) 

                              

                                                                 

                                                                 ხელმოწერა ___________________________________ 
                                                                                (სახელი, გვარი, ნათესაური კავშირი) 

 

 

 



 

pacientis Tanxmoba 
სისხლისა და მისი კომპონენტების გადასხმის ოპერაციაზე 

 
                                               სამედიცინო დოკუმენტაცია ფორმა NIV-300-10/ა 

დამტკიცებულია საქართველოს შრომის,  

                                                     ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

   მინისტრის 2009 წლის 19 martis #108/n  ბრძანებით 

 

მე           -------------------------------------------------------------------------------- 

                                      (სახელი, გვარი) 

მივიღე ინფორმაცია სისხლის და მისი კომპონენტების გადასხმის შესახებ. 

მკურნალმა ექიმი გამაცნო გადასხმის მიზანი, მისი აუცილებლობა, ხასიათი და პროცედურის 

თავისებურებანი, გადასხმის Fშემდეგ შესაძლო რეაქციები და გართულებები, რომლის განვითარების 

შემთხვევაში თანახმა ვარ ყველა საჭირო სამედიცინო ჩარევაზე. ასევე ჩემთვის ცნობილია დაავადების 

მიმდინარეობა სისხლის და მისი კომპონენტების გადასხმაზე უარის შემთხვევაში.  

   პაციენტს პასუხი გაეცა ყველა საინტერესო შეკითხვაზე, რაც შეეხება მის ჯანმრთელობას, დაავადებას, 

მკურნალობას. ასევე მიიღო პასუხი მკურნალობის ალტერნატიულ მეთოდებზე და მის ღირებულებაზე. 

 

 

    გაესაუბრა    ექიმი  ____________________________________________________         
                                                             (სახელი, გვარი) 

 

 

                                                                           ხელმოწერა _____________________ 

 

                                                                      ,,-----“-------------------------  201   წელი 

 

 

 

 

პაციენტი თანახმაა  შეთავაზებულ მკურნალობაზე,  რაzedac piradad awers xels:  

 
                                                                                                             ____________________________________________ 

 

პაციენტის ნათესავის, პაციენტის კანონიერი წარმომადგენელის (თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შედის) 

                                                                                               

                                                                     ხელმოწერა                   ___________________________________________ 
                                                                                                                        (სახელი, გვარი, ნათესაური კავშირი) 

  

 

პაციენტი არ არის თანახმა შეთავაზებულ მკურნალობაზე,   რასაც ადასტურებს  

 

საკუთარი ხელის მოწერით :                                      ____________________________________________ 

 

პაციენტის ნათესავის, პაციენტის კანონიერი წარმომადგენელის (თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შედის) 

                                                                                              

                                                                 ხელმოწერა __________________________________________________________ 
                                                                                                  (სახელი, გვარი, ნათესაური კავშირი) 

პაციენტის გასინჯვის ფურცელი (დღიური)  - მკურნალი ექიმის ჩანაწერი, ჩატარებული მანიპულაციები 

 



 

პაციენტის გასინჯვის ფურცელი (დღიური)  - მკურნალი ექიმის ჩანაწერი, ჩატარებული მანიპულაციები 

 
T
a
r
i
R
i
 

d
r
o
 

ჩანაწერი 
 

დაგეგმილი 

გამოკვლევები, 
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თარიღი ___________________________                   

პაციენტის სახელი, გვარი ბარათის ნომერი: 

დიაგნოზი / ქირურგიული ჩარევა:  

ჰოსპიტალიზაციის თარიღი: ქირურგიული ჩარევის თარიღი: 

ალერგია (პრეპარატის დასახელება, ალერგიული რეაქციის ტიპი და ფორმა): 

pacientis Civilebis Sefasebis  ფურცელი 

განყოფილება _________________________                      პალატის ნომერი  _____________  

tkivilis arseboba  □ki □ara □Sefaseba ver xerxdeba 

ტკივილი  □მწვავე □ ქრონიკული  

tkivilis lokalizacia  

 

tkivilis saxe □ nocicefciuri □ neiropaTiuli 

□ Sereuli  □ fsiqogenuri  □ sulieri 

□ diferencireba ver xerxdeba 

intensivoba  □susti □saSualo □Zlieri 

mudmivoba □mudmivi □epizoduri □dakavSirebuli 

raime qmedebasTan □ diferencireba ver xerxdeba 

 

 

tkivilis dawyebis dro  _________________     

tkivilis matulobs  ___________________________________________––––––––––_________ 

tkivilis mcirdeba  _____________________________________________––––––––––________ 

tkivilis kupireba _______________________________________________–––––––––________         

tkivilis gamo Catarebuli mkurnaloba ____________________________––––––––––________ 

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________---------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------___ 



 

pacientis mdgomareoba gaweris dros   ECOG 
 

      cocxali                 gardacvlili 

N  simptomi dinamika SeniSvna 
25.  tkivili VAS _ +    _  
26.  asTenia +    _  
27.  anoreqsia/kaxeqsia +    _  
28.  cxeleba  +    _  
29.  gulis reva/Rebineba +    _  
30.  yabzoba +    _  
31.  faRaraTi +    _  
32.  nawlavTa gauvaloba +    _  
33.  gul_sisxlZarRvTa problemebi +    _  
34.  dispnoe +    _  
35.  xveleba +    _  
36.  Sardvis problemebi +    _  
37.  SeSupeba +    _  
38.  asciti/plevriti                 +    _  
39.  moZraobis SezRudva +    _  
40.  kanis problemebi +    _  
     a) kandidozi +    _  
     b) nawolebi +    _  
     g) simsivnis dawyluleba +    _  
     d) siyviTle +    _  
     e) qavili +    _  
     v) stoma +    _  
     z) Wriloba +    _  
41.  sisxldena +    _  
42.  uZiloba +    _  
43.  depresia +    _  
44.  agzneba +    _  
45.  deliriumi +    _  
46.  specifikuri mkurnalobis 

Semdgomi garTulebebi 
+    _   

47.  sxva   
48.     
 

pacientis mdgomareoba gaweris dros 

 

fizikuri_______________________________________________________________________

_____________________________________________–––––––––––––––––––__________________ 
fsiqo_emociuri_________________________________________________________________

________________________________________________–––––––––––––––––––_______________ 
socialuri_____________________________________________________________________

_______________________________________________________–––––––––––––––––––________ 
sulieri________________________________________________________________________

_______________________________________________________––––––––––––––––––––_______ 
 



 

 
 

 

კლინიკო-დიაგნოსტიკური გამოკვლევების შედეგები 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
dokumentacia 

 

 
 

• piradobis mowmobis/bavSvebisTvis - dabadebis mowmobis asli 

• sadazRvevo dokumentacia  

• maRalmTian an konfliqtur regionSi mcxovrebTaTvis – damadasturebeli 

sabuTi 

• xelSekruleba 

• qviTrebi 

• programuli Tanagadaxdis qviTrebis aslebi 

• kalkulacia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

gaweris epikrizi 

 

 
თარიღი    ------------------------- დრო  ------------   
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

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

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

 

 

mkurnali eqimi:          _____________________________________                  __________________________ 

                                                                        saxeli, gvari                                                    xelis mowera 

  

 

samsaxuris xelmZRvaneli(ganyofilebis gamge):   _____________________               _______________________ 

                                                                                            saxeli, gvari                                             xelis mowera 

 

 

Semdgomi mkurnalobis rekomendaciebi:  

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

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

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

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


