დანართი №1
საქართველოს სასჯელაღსრულებისა და პრობაციის სამინისტროს პენიტენციურ დაწესებულებებში შესაძლო წამების და სხვა სასტიკი, არაადამიანური ან დამამცირებელი მოპყრობის შედეგად ბრალდებულთა/მსჯავრდებულთა დაზიანების აღრიცხვის ფორმა 
წინამდებარე ფორმა გამოიყენება ექიმის მიერ ბრალდებულის/მსჯავრდებულის (შემდგომში - პაციენტის) სამედიცინო შემოწმებისას:
· ექიმმა უნდა მიიღოს სამედიცინო შემოწმების წინ პაციენტის ინფორმირებული თანხმობა;

· სამედიცინო შემოწმება უნდა განხორციელდეს კონფიდენციალურ გარემოში, როგორც წესი, ვიზუალური ან/და ელექტრონული მეთვალყურეობის გარეშე;
· შემოწმებაზე მესამე პირის დასწრება დაუშვებელია. თუ ექიმი მისი ან პაციენტის უსაფრთხოების მიზნებიდან გამომდინარე საჭიროდ მიიჩნევს დაწესებულების მოსამსახურის დასწრებას, სამედიცინო შემოწმება უნდა ჩატარდეს დაწესებულების შესაბამისი მოსამსახურის მხოლოდ ვიზუალური მეთვალყურეობით, მოსმენის გარეშე;
· სამედიცინო შემოწმებისას ექიმმა უნდა მოიპოვოს ინფორმაცია შესაძლო წამებისა და სხვა სასტიკი, არაადამიანური ან დამამცირებელი მოპყრობის შესახებ, სქესობრივი ძალადობის ჩათვლით და დოკუმენტურად ასახოს შემოწმების შედეგები;
· შესაძლო წამებისა და სხვა სასტიკი, არაადამიანური ან დამამცირებელი მოპყრობის, სქესობრივი ძალადობის ჩათვლით, შესახებ სავარაუდო კვალის უგულვებელყოფა, არასათანადო აღწერა ან/და გაყალბება დაუშვებელია და იწვევს პასუხისმგებლობას საქართველოს კანონმდებლობით დადგენილი წესით; 

· შესაძლო წამებისა და სხვა სასტიკი, არაადამიანური ან დამამცირებელი მოპყრობის, სქესობრივი ძალადობის ჩათვლით, შესახებ ეჭვის არსებობის შემთხვევაში ექიმი ვალდებულია: 

· ა) ბრალდებულის პატიმრობის დაწესებულებაში მიღებისას ინფორმაცია დაუყოვნებლივ სატელეფონო შეტყობინების ან ელექტრონული დოკუმენტბრუნვის მეშვეობით  აცნობოს დაწესებულების ადმინისტრაციას და საგამოძიებო დეპარტამენტს;

· ბ) სხვა შემთხვევაში ინფორმაცია დაუყოვნებლივ სატელეფონო შეტყობინების ან ელექტრონული დოკუმენტბრუნვის მეშვეობით აცნობოს სამინისტროს საგამოძიებო დეპარტამენტს;
· გ) ინფორმაცია მიაწოდოს პაციენტს დამოუკიდებელი (ალტერნატიული) სამედიცინო შემოწმების და სასამართლო სამედიცინო ექსპერტიზის ჩატარების უფლების შესახებ;
· ექიმი უზრუნველყოფს შესაბამისი ღონისძიებების გატარებას პაციენტისთვის საჭირო სამედიცინო, ფსიქიატრიული მკურნალობის ან/და ფსიქოლოგიური დახმარების მისაღებად.
· სავარაუდო წამებასა და არასათანადო მოპყრობასთან დაკაშირებული დაზიანებების არსებობა ან არარსებობა უნდა დაფიქსირდეს ფოტოგრაფიულად.  
	I. ზოგადი ინფორმაცია 

	სამედიცინო შემოწმების
თარიღი:

,
ადგილი: 





,      
                                                   დაწყების დრო: 

______                                           დამთავრების დრო: 

______
პაციენტის გვარი და სახელი:


                    _____________                 პაციენტის პირადი N:
___________________
_____
სქესი:    FORMCHECKBOX 
მამრობითი
მდედრობითი             ასაკი:________      დაბადების თარიღი (დღე/თვე/წელი):
_/
__/
___
ინფორმირებული თანხმობა მიღებულია: 
არა
           თუ "არა", რატომ: 
___________________________________________
დიახ

________________________________________________________________________________________________________________________________

[მიაწოდეთ ინფორმაცია თქვენ (ექიმის) შესახებ, შეატყობინეთ სამედიცინო შემოწმების მიზანი და ხასიათი, შემოწმებასთან და სავარაუდო დაზიანების შესახებ შეტყობინების გადაგზავნასთან დაკავშირებული შესაძლო დადებითი და უარყოფითი მხარეები, მიღებული ინფორმაციის კონფიდენციალობა, განუმარტეთ სამედიცინო შემოწმებაზე უარის თქმის უფლება და ალტერნატიული სამედიცინო შემოწმების მოთხოვნის შესაძლებლობა. პაციენტის თანხმობის არარსებობის შემთხვევაში შემოწმება არ ჩაატაროთ.
"თანახმა ვარ სამედიცინო შემოწმებაზე" _____________________                      პაციენტის უარი სამედიცინო შემოწმებაზე ___________________ 


შენიშვნა:  __________________________________________________________________________________________________________________​​​​___

________________________________________________________________________________________________________________________________

სამედიცინო შემოწმების მომთხოვნი პირი: 


საჯარო მოსამსახურე  -  გვარი და სახელი: 




   თანამდებობა: 

       პირადი N:  _____________

             პაციენტი:     არადიახ


შემოწმების მიზეზი:
რუტინული სამედიცინო შემოწმება
             



დაწესებულებაში მოთავსება                          
                                       სამედიცინო ჩივილები

             





ფიზიკური დაზიანება
                          
                                        ფსიქოლოგიური ტრავმა

             



სხვა (დააზუსტეთ) 
_______________

დაწესებულებაში მოთავსების მომენტიდან გასული დრო:      _____________(საათი)            _____________ (დღე)          _____________ (თვე)
თარჯიმანის საჭიროება:   არა

დიახ
არა

                      თარჯიმანი დაეხმარა:
დიახ


სხვა (მესამე) პირების დასწრება სამედიცინო შემოწმების დროს:
გვარი და სახელი
თანამდებობა/დაწესებულება
პირადი N
ექიმმა მოთხოვა ოთახის დატოვება
1.
/

არადიახ


2.
/

არადიახ  
             
3.
/

არადიახ
             
მიუთითეთ სამედიცინო შემოწმების შეზღუდვები:
პაციენტის მიმართ შემზღუდველი სპეციალური საშუალების გამოყენება (აღწერეთ): __________________________________________________________________________________________   დიახ                                                                                            

შემოწმებისთვის არასაკმარისი დრო (მიუთითეთ დრო):

                          __________________________________________________________________________________________
დიახ

კონფიდენციალური გარემოს არარსებობა (აღწერეთ): 

                         __________________________________________________________________________________________
დიახ
                          სხვა (დააზუსტეთ):
 
__________________________________________________________________________________________
დიახ


	II. ავადმყოფობის ისტორია 

	ძირითადი სამედიცინო ჩივილები:

არადიახ

1.


















2.  



















3.  



















მიმდინარე ავადმყოფობის ისტორია/სამედიცინო ჩივილები:
შემოწმებისას წარმოდგენილი/გამოყენებული სამედიცინო ჩანაწერები/სამედიცინო ექსპერტის დასკვნა:
არადიახ


_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________
მედიკამენტები: 
















ავადმყოფობის ისტორია/გადატანილი დაავადებები/ოპერაციები/ტრავმები ანამნეზში: 






______________________________________________________________________________________________________________________

            ______________________________________________________________________________________________________________________


ფსიქიატრიული ანამნეზი:
არადიახ (დააზუსტეთ)______________________________________________________________
     


	III. განცხადება წამების, სხვა არაადამიანური მოპყრობის ან/და სქესობრივი ძალადობის შესახებ 
(ექიმმა უნდა დააფიქსიროს ყველა შესაბამისი მტკიცებულება)

	„გამოყენებულ იქნა თუ არა თქვენს მიმართ რაიმე სახის ძალადობა ან არაადამიანური მოპყრობა დაკავების/პატიმრობის/თავისუფლების აღკვეთის დროს/პერიოდში?  როდის, სად, რა ფორმით, ვის მიერ? ”
პაციენტის პასუხი 

უარი განაცხადა პასუხის გაცემაზეარა

დიახ


[დადებითი პასუხის შემთხვევაში, გამოკითხეთ ქრონოლოგიურად, ღია შეკითხვების გამოყენებით; დააზუსტეთ სქესობრივი ძალადობის შესაძლებლობა]
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

სქესობრივი ძალადობა:            უარი განაცხადა პასუხის გაცემაზეარა                         დიახ (დეტალები მიუთითეთ ზემოთ)
                        
ინფორმაცია სხვადასხვა პერიოდში და ვითარებაში განხორციელებულ შესაძლო ძალადობასა და მოძალადეებზე: 

თარიღი
(დღე/თვე/წელი)

ადგილი
ინფორმაცია შესაძლო ძალადობის შესახებ
შესაძლო მოძალადე (-ები)
(გვარი და სახელი, თანამდებობა, დაწესებულება)

შეუძლია თუ არა მოძალადის ამოცნობა
1.

2.

3. 

4.

5.



	IV. შესაძლო ძალადობის შედეგად გამოწვეული შრომისუუნარობა ან/და ფიზიკური მონაცემები
(აღწერეთ მწვავე და ქრონიკული სიმპტომების განვითარების დინამიკა, სიხშირე, ლოკალიზაცია, ინტენსივობა, ხანგრძლივობა, გამწვავება და გაუმჯობესება, გამოჯანმრთელების/შეხორცების პროცესები)

	1.



















2.  



















3.  



















4.  



















	V.  შესაძლო ძალადობის შედეგად გამოწვეული ფსიქიკური მონაცემები 

	პაციენტს დაუსვით შემდეგი კითხვები: 
„რამდენად შეიცვალა თქვენი ფსიქიკური მდგომარეობა (აზრები და ემოციები) თქვენ მიერ გაცხადებული ძალადობის შედეგად?”
    პაციენტის პასუხი:          უარი განაცხადა პასუხის გაცემაზე  არა
                     დიახ
                     
[დადებითი პასუხის ან პასუხის გაცემაზე უარის თქმის შემთხვევაში გაგზავნეთ ფსიქიატრიულ/ფსიქოლოგიურ შემოწმებაზე]
„რამდენად აისახა თქვენი ფსიქიკური მდგომარეობის ცვლილება თქვენს ცხოვრებაზე ან შრომისუნარიანობაზე?”
                 პაციენტის პასუხი:
ძლიერ
საშუალოდ          მსუბუქად
         არა
              


	VI. ფიზიკური მდგომარეობის აღწერა 

	ზოგადი მდგომარება: 
















კანი: 

















_________________________________________________________________________________________________________________________________
სახე/თავი: 
















_________________________________________________________________________________________________________________________________
თვალები/ყურები/ცხვირი/ყელი: 













_________________________________________________________________________________________________________________________________
პირის ღრუ/კბილები: 















_________________________________________________________________________________________________________________________________
გულმკერდი/მუცელი: ___________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

სასიცოცხლო ფუნქციები (სუნთქვა, პულსი, წნევა და სხვ.)










_________________________________________________________________________________________________________________________________
შარდ-სასქესო სისტემა















________________________________________________________________________________________________________________________________
ძვალსახსროვანი და კუნთოვანი სისტემა














________________________________________________________________________________________________________________________________
ნერვული სისტემა (ფსიქიკური მდგომარეობის გამოკვლევის ჩათვლით): ________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________




[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]



	N
	დაზიანების სახე
	ლოკალი-ზაცია
	ფორმა
	ზომები
	მიმართუ-ლება
	ფერი
	რელიეფი
	სისხლდენა
	შეხორცების ნიშნები
	მიმდებარე ქსოვილები
	სხვა

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	VII. დიაგნოზი და მოქმედების გეგმა 

	დიაგნოზი / წინასწარი დიაგნოზი
გეგმა (დიაგნოსტიკური გამოკვლევა და/ან სპეციალისტთან გაგზავნა)

1.

2.

3. 

4.

5.




„გავეცანი ზემოთ მოყვანილ ინფორმაციას და ვეთანხმები მას" _____________________________  

„გავეცანი ზემოთ მოყვანილ ინფორმაციას და არ ვეთანხმები მას" _____________________________  

            შენიშვნა:  __________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

	VIII. შესაძლო ძალადობის შეფასება 
მიუთითეთ შესაბამისობის ხარისხი* თითოეულ ფიზიკურ ნიშანსა და დაზიანების მიყენების ნავარაუდევ მეთოდს შორის 

	ფიზიკური ნიშანი/სიმპტომი/დაზიანება
დაზიანების მიყენების მეთოდი

შესაბამისობის ხარისხი* (შემოხაზეთ მხოლოდ ერთი)
1.

არ შეესაბამება/   შეესაბამება/ 

შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტირებულია
2.

არ შეესაბამება/   შეესაბამება/

 შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტირებულია
3.

არ შეესაბამება/   შეესაბამება/ 

შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტირებულია
4.

არ შეესაბამება/   შეესაბამება/ 

შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტირებულია
* შესაბამისობის ხარისხი უნდა განისაზღვროს ქვემოთ მითითებული კლასიფიკაციის მიხედვით:
არ შეესაბამება - აღნიშნული ტრავმა ვერ გამოიწვევდა მითითებულ დაზიანებას;
შეესაბამება - აღნიშნული ტრავმა გამოიწვევდა მითითებულ დაზიანებას, ოღონდ ის არ არის სპეციფიკური და ბევრი სხვა მიზეზითაც შეიძლებოდა ყოფილიყო გამოწვეული;
შეესაბამება მაღალი ხარისხით - აღნიშნული ტრავმა გამოიწვევდა მითითებულ დაზიანებას, ამასთან სხვა შესაძლო მიზეზების რიცხვი არცთუ ისე დიდია;

დიაგნოსტირებულია - მითითებულ დაზიანებას მხოლოდ აღნიშნული ტრავმა გამოიწვევდა და  სხვა მიზეზის არსებობა შეუძლებელია.

საერთო დასკვნა:   "ჩემს კვალიფიკაციაზე, ცოდნასა და გამოცდილებაზე დაყრდნობით და სამედიცინო შემოწმების შედეგებიდან გამომდინარე, ჩემი აზრით, პაციენტის ფიზიკური დაზიანებები მის მიერ მითითებულ ძალადობას  (მონიშნეთ მხოლოდ ერთი) 
არ შეესაბამება                                 
შეესაბამება                                      
შეესაბამება მაღალი ხარისხით   
დიაგნოსტირებულია                    
დანიშნულია დიაგნოსტიკური გამოკვლევა:          არადიახ


გაგზავნილია სპეციალისტთან/კონსულტაციაზე:             არადიახ


სასამართლო სამედიცინო ექსპერტიზაზე  


             _____________


 
ფსიქიატრთან/ფსიქოლოგთან  




_____________
შესაბამისი პროფილის ექიმ-სპეციალისტთან


_____________

სხვა (დააზუსტეთ) 






_____________



	IX. ექიმის დასტური და ხელმოწერა

	ვადასტურებ, რომ ზემოთ მითითებული ინფორმაცია არის სიმართლე და შევსებულია სრულად, ჩემი ცოდნისა და შინაგანი რწმენის შესაბამისად. 







________________________________


  
       ______________


           ექიმის ხელმოწერა 


             ექიმის გვარი და სახელი (გარკვევით)


          თარიღი


დანართი №2

სატელეფონო შეტყობინების აღრიცხვის ჟურნალი

	დაზიანების აღრიცხვის ფორმის №
	თარიღი
	საათი
	შეტყობინების გადამცემი

(სახელი, გვარი)
	თანამდებობა
	ხელმოწერა
	შეტყობინების მიმღები

(სახელი, გვარი)
	თანამდებობა
	შენიშვნა

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


დანართი №3

ფოტოაპარატისა და სატელეფონო შეტყობინების აღრიცხვის ჟურნალის გადაბარების ჟურნალი

	თარიღი
	საათი
	ჩავაბარე

(სახელი, გვარი)
	თანამდებობა
	ხელმოწერა
	ჩავიბარე

(სახელი, გვარი)
	თანამდებობა
	ხელმოწერა
	შენიშვნა

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


პაციენტის ხელმოწერა





პაციენტის ხელმოწერა











დაზიანებების/გამოვლინებების მონიშვნა დიაგრამაზე და აღწერა (დიაგრამაზე ისრით მონიშნეთ დაზიანება/გამოვლინება პირობითი ნიშნების გამოყენებით; დანომრეთ თანმიმდევრობით, საათის ისრის მოძრაობის მიმართულებით; ცხრილის შესაბამის გრაფაში აღწერეთ დაზიანებების მახასიათებლები)
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დეფ
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ტკივილი�
შეს
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�
სხვა�
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სხვა�
�






პაციენტის ხელმოწერა





პაციენტის ხელმოწერა








