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ინსპექტირების თარიღი ___________
	1. იმუნიზაცია და „ცივი ჯაჭვი“
	შედეგი
	გამოსასწორებლად მიცემული ვადა კალენდარულ დღეებში (თუ პასუხია „არა“)

	ა)   არის თუ არა ფორმა 2.8 შევსებული სრულად?
	დიახ ( არა (
	

	ბ)  ბ)  ასახავს თუ არა სწორად ფორმა 2.8  ვაქცინების ხარჯვას დოზებში, კერძოდ, შესაბამისობაშია თუ არა საანგარიშგებო პერიოდში მერვე პუნქტში (ბალანსი სჯც-ში პერიოდის დასასრულს) ოცემული  ინფორმაცია  წინა საანგარიშგებო თვის მეხუთე პუნქტთან ( ბალანსი სჯც-ში პერიოდის დასაწყისში)?
	დიახ ( არა (
	

	გ) არის თუ არა ფორმა 3 - “ სპეციფიკური შრატების და ვაქცინების სტრატეგიული მარაგების გამოყენების ყოველთვიური ფორმა“ - სწორად და სრულყოფილად შევსებული?

კერძოდ:

 გ1)  შესაბამისობაშია თუ   არა   საანგარიშგებო პერიოდში  სჯ ცენტრებში სპეციფიური შრატების და ვაქცინების  თვის დასაწყისში მითითებული ნაშთი  წინა თვის ანგარიშებით  წარმოდგენილი თვის ბოლოს არსებულ ნაშთთან? 

გ2)  შესაბამისობაშია თუ  თუ არა  საანგარიშგებო პერიოდში  სამედიცინო დაწესებულებებში   სპეციფიური შრატების და ვაქცინების  თვის დასაწყისში მითითებული ნაშთი  წინა თვის ანგარიშებით  წარმოდგენილი თვის ბოლოს არსებულ ნაშთთან?

 გ3)  შესაბამისობაშია თუ  თუ არა   საანგარიშო თვის ბოლოს  მითითებული სპეციფიური  შრატების და ვაქცინების ჯამური ნაშთი  წინა თვის საბოლოო ნაშთან მიღების, ხარჯვის და ჩამოწერილი რაოდენობების გათვალისწინებით?
	დიახ ( არა (
დიახ ( არა (
დიახ ( არა (
	

	დ)  ფიქსირდება  თუ არა  ვაქცინების   ( მ.შ. ანტირაბიული ვაქცინა, ანტირაბიული იმუნოგლობულინი) მომარაგებაში წყვეტა?
	დიახ ( არა (
	

	ე) არის თუ არა სტრატეგიული შრატების საჭირო რაოდენობა?
	დიახ ( არა (
	

	ეპიდზედამხედველობა

	 გადამდებ დაავადებათა ყოველთვიური ანგარიში დადასტურებულია თუ არა ცენტრის ხელმძღვანელის მიერ? (დზეის-ში უნდა ნახოთ თვის ანგარიში, სადაც თოლია ჩართულია ცენტრის ხელმძღვანელის გრაფაში ან ანგარიშის ბოლოს გენერირებულია მისი გ.ს.)  
	დიახ ( არა (
	

	3. მალარიისა და სხვა ტრანსმისიური (დენგე, ზიკა, ჩიკუნგუნია, ყირიმ-კონგო, ლეიშმანიოზი და სხვა) დაავადებების პრევენციისა და კონტროლის გაუმჯობესება

	ა) მონაწილეობს თუ არა სჯდ ცენტრი ‘მალარიისა და სხვა პარაზიტული დაავადებების პრევენციისა და კონტროლის გაუმჯობესების“ კომპონენტში?
	დიახ ( არა (
	

	ბ) ამზადებს თუ არა სეზონურად  სჯდ ცენტრი მალარიის კერებში გადამტანის წინააღმდეგ გატარებული პროფილაქტიკური ღონისძიებების დამადასტურებელ საანგარიშგებო დოკუმენტაციას? (იგულისხმება საცხოვრებელი და არასაცხოვრებელი შენობების ინსექტიციდებით დამუშავება)
	დიახ ( არა (
	

	გ) ატარებს თუ არა სჯდ ცენტრი მალარიის კერებში მოსახლეობის სკრინინგულ კვლევას (სისხლის სქელი წვეთის, ნაცხების აღება, ლაბორატორიულ დიაგნოსტიკა) და შესაბამისად, აწარმოებს თუ არა შესრულებული სამუშაოს ყოველთვიურ ანგარიშგებას?
	დიახ ( არა (

	

	დ) სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში შესყიდული საქონლის აღრიცხვა ხორციელდება თუ არა მარაგების მოდულში და ხდება თუ არა ანგარიშების მოწოდება ქაღალდის მატარებლის მეშვეობით?
	დიახ ( არა (

	

	4. ტუბერკულოზით ავადობის ზედამხედველობა
	
	

	ა) ტუბ. დაწესებულებიდან, ელექტორნული ფოსტის საშუალებით, იგზავნება თუა არა ყოველდღიურ რეჟიმში ტუბერკულოზის ახალი შემთხვევების თაობაზე შეტყობინების ფორმა N1?
	დიახ ( არა (
	

	ბ) საზოგადოებრივი ჯანდაცვის  ცენტრიდან ელექტორნული ფოსტის საშუალებით, იგზავნება თუ არა დამტკიცებული ფორმით ინფორმაცია ინდექს პაციენტის კონტაქტების კვლევის თაობაზე?
	დიახ ( არა (
	

	გ) საზოგადოებრივი ჯანდაცვის  ცენტრიდან  ელექტორნული ფოსტის საშუალებით, იგზავნება თუ არა ინფორმაცია მოძიებული კონტაქტებიდან რამდენმა პირმა მიმართა სპეციალიზირებულ დაწესებულებას?
	დიახ ( არა (
	

	დ) ხდება  თუ  არა ტუბერკულოზის მართვის სახელმწიფო პროგრამით დამტკიცებული ეპიდკვლევის კითხვარების გამოგზავნა დკსჯე ცენტრში დადგენილ ვადებში?
	დიახ ( არა (
	

	5. სტატისტიკის მონიტორინგი
	
	

	ა) საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მუნიციპალურ ცენტრში, დამტკიცებულია თუ არა შესაბამისი ბრძანებით სტატისტიკურ ანგარიშგებაზე პასუხისმგებელი პირი?
	დიახ ( არა (
	

	ბ) იცნობენ თუ არა ცენტრის თანამშრომლები საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მუნიციპალური ცენტრის მოვალეობებს, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის მინისტრის 2016 წლის 18 იანვრის N01-02/ნ ბრძანების და „ეპიდზედამხედველობის“ სახელმწიფო პროგრამის შესაბამისად ჩასატარებელი საქმიანობის ნუსხას და ვადებს?
	დიახ ( არა (
	

	გ) წარმოებს თუ არა სამედიცინო სტატისტიკური ინფორმაციის შეგროვება და დროული წარდგენა ზემდგომ სტრუქტურებში შესაბამისი ბრძანებების მიხედვით?
	დიახ ( არა (
	

	დ) წარმოებს თუ არა ფორმა IV-02-ის (სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების ანგარიში რეპროდუქციული მომსახურების შესახებ) დედათა და ბავშვთა სიკვდილობის მონაცემთა შედარება დზეის-ის მონაცემებთან?
	დიახ ( არა (
	

	ე) წარმოებს თუ არა ფორმა IV – 06 - ის (ანგარიში სქესობრივი გზით გადამდები, კანის სოკოვანი დაავადებების და მუნის შესახებ) ყოველთვიური შევსება? 
	დიახ ( არა (
	

	ვ) წარმოებს თუ არა ფორმა IV – 07 (ტუბერკულოზის შემთხვევების მკურნალობის შედეგების ანგარიში) ყოველკვარტალური შევსება? 
	დიახ ( არა (
	

	ზ) წარმოებს თუ არა ფორმა IV – 07/1 (ტუბერკულოზის შემთხვევათა რეგისტრაციის ანგარიში) ყოველკვარტალური შევსება? 
	დიახ ( არა (
	

	თ) აწარმოებს თუ არა სიკვდილის უცნობი მიზეზების გამოკვლევას (ვერბალური აუტოფსია)?
	დიახ ( არა (
	

	6. დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის სახელმწიფო  პროგრამა

	ა) დაცულია თუ არა „დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის“ სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში დამტკიცებული საანგარიშგებო ფორმების მოწოდების ვადა?
	დიახ ( არა (
	

	ბ) საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების მიერ წარმოდგენილი საანგარიშგებო ფორმების დიზაინი და სტრუქტურა ემთხვევა თუ არა მთავრობის მიერ დამტკიცებულ საანგარიშგებო ფორმებს?
	დიახ ( არა (
	

	გ) არის თუ არა დანართი 4 ინფორმაცია ჩატარებული სკრინინგის თაობაზესაანგარიშგებო ფორმები მოწოდებულია თუ არა ელექტრონული სახით?
	დიახ ( არა (
	

	დ) სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში შესყიდული საქონლის აღრიცხვა ხორციელდება თუ არა მარაგების მოდულში და ხდება თუ არა ანგარიშების მოწოდება ქაღალდის მატარებლის მეშვეობით?
	დიახ ( არა (
	

	ე) მასალების ხარჯვის ყოველთვიურ ჯამურ ფორმაში (ფორმა N2) შევსებულია თუ არა საქონლის (ტესტ-სისტემა, B ჰეპატიტის იმუნოგლობულინი, სახარჯი მასალა)   მოწოდებული პარტიის სერიის და ვარგისიანობის ვადის ამსახველი ველები?
	დიახ ( არა (
	

	ვ) სრულყოფილად შევსებულია თუ არა გამოსაკვლევი კონტინგენტის სავარაუდო რაოდენობის ამსახველი გრაფა?
	დიახ ( არა (

	

	ზ) თვის დასაწყისში არსებული ნაშთისა და საანგარიშგებო თვეში ხარჯვის სხვაობა ემთხვევა თუ არა საანგარიშგებო თვის ბოლოს არსებულ ნაშთს?
	დიახ ( არა (

	

	თ) საანგარიშგებო თვეში გამოკვლეული ბენეფიციართა რაოდენობა ემთხევა თუ არა ინფორმაცია ჩატარებული სკრინინგის თაობაზე არსებულ ფორმაში (ფორმა N4) წარმოდგენილ ინფორმაციას?
	დიახ ( არა (

	

	ი) დანართ 4-ში დაცულია თუ არა დაწესებულების და ორსულის საიდენტიფიკაციო მონაცემების სისწორე?
	დიახ ( არა (

	

	კ) „დანართი 4“  წარმოდგენილია თუ არა აგრეგირებული სახით?
	დიახ ( არა (

	

	7. C ჰეპატიტის მართვის  სახელმწიფო პროგრამა

	ა) დაცულია  თუ არა C ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამით დამტკიცებული სავალდებულო ანგარიშგების დოკუმენტაციის წარმოდგენა დადგენილ ვადებში?
	დიახ ( არა (

	

	ბ) სამედიცინო დაწესებულებების მიერ, საანგარიშგებო პერიოდში მოწოდებულია თუ არა  C ჰეპატიტის სკრინინგის მოდულში ბენეფიციართა რეგისტრაციის ფორმა?
	დიახ ( არა (

	

	გ) სამედიცინო დაწესებულებების მიერ, საანგარიშგებო პერიოდში მოწოდებულია თუ არა მარაგების მართვის მოდულში ტესტების და სახარჯი მასალის ხარჯვის ფორმა?
	დიახ ( არა (

	

	დ) თვის დასაწყისში არსებული ნაშთისა და საანგარიშგებო თვეში ხარჯვის სხვაობა ემთხვევა თუ არა საანგარიშგებო თვის ბოლოს არსებულ ნაშთს?
	დიახ ( არა (

	

	მონიტორინგის/ინსპექტირების შედეგად დაფიქსირებული ხარვეზების აღმოსაფხვრელად მიცემული რეკომენდაციები

	1. იმუნიზაციის და „ცივი ჯაჭვის“ მონიტორინგი
რეკომენდაცია:

	2. ეპიდზედამხედველობის მონიტორინგი
რეკომენდაცია:


	3. მალარიისა და სხვა ტრანსმისიური (დენგე, ზიკა, ჩიკუნგუნია, ყირიმ-კონგო, ლეიშმანიოზი და სხვა) დაავადებების პრევენციისა და კონტროლის გაუმჯობესების მონიტორინგი 

რეკომენდაცია:

	4. ტუბერკულოზით ავადობის ზედამხედველობის მონიტორინგი
რეკომენდაცია:

	5. სტატისტიკის წარმოების მონიტორინგი
რეკომენდაცია:

	6. დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის სახელმწიფო  პროგრამის მონიტორინგი
რეკომენდაცია:

	7. C ჰეპატიტის მართვის  სახელმწიფო პროგრამა


მონიტორინგის/ინსპექტირების განმახორციელებელი ჯგუფი
1. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

2. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

3. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

4. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

5. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

6. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

7. გვარი, სახელი -----------------------------------------------

