
                                                                                                                                                                                

დანართი N 13 

                                                                                                                                                              დამტკიცებული 2009წ19/03 #108/ნ ბრძანებით 

                                         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: ტუბერკულოზის დადგენილი დიაგნოზის შემთხვევაში   

სამედიცინო მომსახურება მოიცავს  ანტიტუბერკულოზური მედიკამენტებით მკურნალობას ტუბერკულოზის 

მიკობაქტერიის მგრძნობელობის შესაბამისად; აგრეთვე  კლინიკო- ლაბორატორიული და  რადიოლოგიური კვლევების 

კომპლექსს მკურნალობის პროცესის ეტაპობრივი შეფასების მიზნით. ანტიტუბერკულოზური  კომპლექსური 

მკურნალობის (ტუბსაწინააღმდეგო ქიმიოთერაპია, საჭიროების შემთხვევაში ქირურგიული ოპერაცია) სრული კურსის 

ჩატარება აუცილებელია დაავადებისაგან განსაკურნებლად. 

2.სამედიცინო მომსახურების მოსალოდნელი შედეგების შესახებ:   ანტიტუბერკულოზური მკურნალობის კარგი 

შედეგი (ორგანიზმის სტერილიზაცია ტუბერკულოზის გამომწვევისაგან) მიიღწევა მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ 

პაციენტი სრულყოფილად შეასრულებს მკურნალი ექიმის რეკომენდაციებს, კერძოდ, დაიცავს სამკურნალო რეჟიმს - 

მიიღებს დანიშნული მედიკამენტების ყველა დოზას, დროულად ჩაიტარებს დანიშნულ საკონტროლო კვლევებს.                                                                      

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

ანტიტუბერკულოზური ქიმიოთერაპიის დროს პაციენტს შეიძლება განუვითარდეს გვერდითი რეაქციები 

ტუბსაწინააღმდეგო მედიკამენტებზე;  თუმცა ზოგადად სამედიცინო მომსახურებასთან დაკავშირებული რისკები 

პაციენტის ჯანმრთელობისა და სიცოცხლისათვის მინიმალურია და არ აღემატება დადგენილ სტანდარტულ 

მაჩვენებლებს. 

  4.განზრახული სამედიცინო მომსახურების, სხვა ალტერნატული ვარიანტებისა,  მათი თანმხლები რისკისა და 

შესაძლო ეფექტიანობის შესახებ:  ტუბერკულოზის სამკურნალოდ მოწოდებულია ანტიტუბერკულოზური 

ქიმიოთერაპია ტუბ.მიკობაქტერიის მგრძნობელობის გათვალისწინებით. მკურნალობის სხვა ალტერნატიული 



ვარიანტი არ არსებობს.                                                                                                                                                                           

5.სამედიცინო მომსახურებაზე უარის თქმის მოსალოდნელი შედეგების შესახებ: სამედიცინო მომსახურებაზე უარის 

თქმის შემთხვევაში შეუძლებელი იქნება ტუბერკულოზისაგან განკურნება.  

6.ფინანსური და სოციალური საკითხების შესახებ:  ტუბერკულოზის  მკურნალობა (ანტიტუბერკულოზური 

ქიმიოთერაპია, ტუბერკულოზის ქირურგიული მკურნალობა)  სრულად ფინანსირდება ტუბერკულოზის მართვის 

პროგრამის ფარგლებში და პაციენტისათვის უფასოა.                                                                                                                                                                          

პაციენტს  პასუხი  გაეცა  ყველა  სხვა  საინტერესო  შეკითხვაზე. 

ექიმი            ---------------------------------            ხელმოწერა     -------------------------------------- 

პაციენტი თანახმაა შეთავაზებულ სამედიცინო მომსახურებაზე,რასაც ადასტურებს ხელმოწერით: 

პაციენტი     ------------------------------------       ხელმოწერა      ------------------------------------------- 

პაციენტის კანონიერი წარმომადგენლის ხელმოწერა თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შემოდის: --------------------------------

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

პაციენტი არ არის თანახმა შეთავაზებულ მკურნალობაზე რასაც ადასტურებს ხელმოწერით:---------------------------------

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

პაციენტის კანონიერი წარმომადგენლის ხელმოწერა თუ პაციენტი კონტაქტში ვერ შემოდის:-------------------------------- 

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

                                                                                                   

                                                                                                        

თარიღი:  ---------------- 

 

 

 

 

 


