დანართი №1

დედათა და ბავშვთა სიკვდილობის/მკვდრადშობადობის შემთხვევების   წერილობითი შეტყობინების  ფორმა 

1. სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელი  ___________________

___________________________________________________________________________________________________

2. შემთხვევის იდენტიფიკაცია: 

 დედის სიკვდილი □;   0-1 წლამდე ბავშვის სიკვდილი □; 1-5 წლამდე ბავშვის სიკვდილი □;  მკვდრადშობადობა □.

3. შემთხვევის დაფიქსირების ადგილი        

 სამედიცინო დაწესებულება □

 ბინა                                        □

 სხვა (მიუთითეთ)              □         __________________________            
4. შემთხვევის დაფიქსირების თარიღი  ________________________  დრო _______

                                                                                   დღე/თვე/წელი                                       სთ/წთ

5. დედის სიკვდილი

           5.1. სახელი, გვარი ________________________________________

           5.2.  პირადი ნომერი _______________________________________

           5.3. დაბადების თარიღი, ასაკი ______________________________

           5.4. საცხოვრებელი მისამართი, ტელეფონი ______________________________________________________​​​​​_____________________________

___________________________________________________________________________________________________
           5.5. ორსულობის ვადა  _______________ კვირა

          5.6. მშობიარობის თარიღი  ________________________  დრო _______
                                                             დღე/თვე/წელი                                       სთ/წთ

6. ბავშვის სიკვდილი/მკვდრადშობადობა

           6.1. ბავშვის სახელი, გვარი (ასეთის არსებობის შემთხვევაში)______________________________

           6.2. ბავშვის პირადი ნომერი (ასეთის არსებობის შემთვევაში) _____________________________________

           6.3. ბავშვის დაბადების თარიღი  ________________________  დრო _____________

                                                                       დღე/თვე/წელი                                       სთ/წთ

         6.4. გესტაციური ასაკი  _____________ კვირა

          6.5. ბავშვის (ცოცხალშობილის/მკვდრადშობილის) მასა დაბადებისას ______________ გრამი

           6.6. ბავშვის (ცოცხალშობილის/მკვდრადშობილის) სიგრძე დაბადებისას ______________სანტიმეტრი

         6.7. ბავშვის მასა  სამედიცინო დაწესებულებაში მოთავსებისას _____________________ გრამი

            6.8. ბავშვის დედის/მამის/მეურვის სახელი, გვარი ______________________________________________

            6.9. ბავშვის დედის/მამის/მეურვის პირადი ნომერი _____________________________________________

            6.10. ბავშვის დედის/მამის/მეურვის საცხოვრებელი მისამართი, ტელეფონი ________________________

           ______________________________________________________________________________________________

7. სამედიცინო მომსახურებაზე მიმართვის თარიღი ________________________  დრო ___

                                                                                                                              დღე/თვე/წელი                                       სთ/წთ

8. სამედიცინო დაწესებულებაში შემოსვლის ფორმა: თვითდინებით   □                

                                                                                                 სასწრაფოს მიერ □ 
                                                                                                 რეფერალით       □
9. წინასწარი დიაგნოზი 

    9.1. ძირითადი დაავადება, ICD–10____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
9.2. თანმხლები დაავადება ICD–10  

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________         

9.3. გართულებები ICD–10________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
10. სიკვდილის/მკვდრადშობადობის მიზეზები:

       10.1. დაავადება ან პათოლოგიური პროცესი, რომელმაც გამოიწვია სიკვდილი, ICD–10          __________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________        

 11. შეტყობინების გადაცემაზე პასუხისმგებელი პირის საკონტაქტო ინფორმაცია

        11.1. სახელი, გვარი____________________________________________________________________________

        11.2. ტელეფონის  ნომერი_________________________________________________________________

