დანართი №211
იმ პირთა ნუსხა, რომელთაც აქვთ ფსიქოლოგის კონსულტაციის ჩანაწერისა და არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის ფსიქოლოგიური შეფასების ფორმის გაცნობის უფლება
1. საქართველოს სასჯელაღსრულებისა და პრობაციის მინისტრი.
2. საქართველოს სასჯელაღსრულებისა და პრობაციის მინისტრის პირველი მოადგილე/მოადგილე.
3. სამინისტროს გენერალური ინსპექციის უფროსი, გენერალური ინსპექციის უფროსის მოადგილე და გენერალური ინსპექციის მოსამსახურეები.

4. სუიციდის პრევენციის პროგრამის საბჭოს წევრები.
5. პენიტენციური დაწესებულების სოციალური განყოფილების/სექტორის ფსიქოლოგი.

6. პენიტენციური დაწესებულების ექიმი.

დანართი №23

არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის ფსიქოლოგიური შეფასების ფორმა

პენიტენციური დაწესებულება N_____

შეფასების დაწყების თარიღი (დღე/თვე/წელი): __________________________________________


არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის სახელი, გვარი, დაბადების თარიღი: _____________________________________________________________________________________
სქესი: 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 მამრობითი  მდედრობითი
პატიმრობის/თავისუფლების აღკვეთის თარიღი: ________________________________________
სტატუსი:  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ბრალდებული  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 მსჯავრდებული
დანაშაულის ხასიათი:  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ძალადობრივი  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არაძალადობრივი
ნასამართლეობა:  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 პირველი  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 მეორე  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 მესამე  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 სხვა____

მომართვის წყარო: (ვინ გადმოამისამართა არასრულწლოვანი ბრალდებული/მსჯავრდებული ფსიქოლოგთან):

_____________________________________________________________________________________
მომართვის მიზეზი: _____________________________________________________________________________________
თვლის თუ არა არასრულწლოვანი ბრალდებული/მსჯავრდებული, რომ საჭიროებს ფსიქოლოგის დახმარებას?   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა
არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის დამოკიდებულება ჩადენილი დანაშაულისა და სასჯელისადმი:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის  მხარდამჭერი ქსელის აღწერა (ოჯახური მდგომარეობა; ურთიერთობა ოჯახთან, მეგობრებთან, სხვა მნიშვნელოვან პირებთან):   

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

ინსტიტუციური საკითხები (ინსტიტუციასთან შეგუება; დისციპლინარული საკითხები; პრობლემები სხვა ბრალდებულებთან/მსჯავრდებულებთან მოსამსახურეებთან):

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

აქვს თუ არა პირს ფსიქიატრთან მკურნალობის გამოცდილება?  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა (დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოკლედ აღწერეთ)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

აქვს თუ არა პირს ალკოჰოლის, ნარკოტიკული ან ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარების გამოცდილება?  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა (დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოკლედ აღწერეთ)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

აქვს თუ არა პირს მძიმე ფსიქოტრავმული გამოცდილება?  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა (დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოკლედ აღწერეთ)     

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

ჰქონია თუ არა პირს განზრახ თვითდაზიანების შემთხვევები?  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა (დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოკლედ აღწერეთ თვითდაზიანებების ისტორია, ბოლო თვითდაზიანების დრო და ხასიათი)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

ჰქონდა თუ არა პირს ცხოვრების განმავლობაში სუიციდის მცდელობა?  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა (დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოკლედ აღწერეთ სუიციდის მცდელობების ისტორია, ბოლო სუიციდის მცდელობის დრო და ხასიათი)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

აღნიშნავს თუ არა პირი ქრონიკული ხასიათის სომატურ ჩივილებს ან აღენიშნება თუ არა სიცოცხლისათვის საშიში ან განუკურნებელი დაავადება?  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 დიახ  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 არა

(დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოკლედ აღწერეთ)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

ფსიქოლოგის დასკვნა
(მოკლედ აღწერეთ ბენეფიციარის  პიროვნული რესურსები და ფსიქიკური ჯანმრთელობის საჭიროებები)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

შეფასების დასრულების თარიღი (დღე/თვე/წელი): ______________________________________

ფსიქოლოგის სახელი, გვარი, ხელმოწერა:

_____________________________________________________________________________________

დანართი №24

ფსიქოლოგის კონსულტაციის ჩანაწერი

პენიტენციური დაწესებულება N_____

კონსულტაციის თარიღი (დღე/თვე/წელი): ______________________________________________

არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის სახელი, გვარი, დაბადების თარიღი: ______________________________________

არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის  ასაკი ______________________________________

სტატუსი:  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ბრალდებული    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 მსჯავრდებული

არასრულწლოვანი ბრალდებულის/მსჯავრდებულის  საკანში/საერთო საცხოვრებელში განთავსების ტიპი/რისკი: __________________
ფსიქიკური აშლილობის წინასწარი ან საბოლოო დიაგნოზი (არსებობის შემთხვევაში): 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

ფსიქოლოგის სახელი გვარი: _____________________________________________________________________________________

კონსულტაციის ხანგრძლივობა:  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 15 წუთი   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ნახევარი საათი   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ერთი საათი   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 სხვა ____   

	კონსულტაციის შინაარსი (კონსულტაციის მიზანი, ბენეფიციარის აქტუალური პრობლემები და მსგავს პრობლემებთან გამკლავების მექანიზმები, მისი მოლოდინები, განხორციელებული აქტივობა, გამოყენებული მეთოდი/მეთოდები, კონსულტაციის შედეგი; ბენეფიციარის უკუკავშირი და სხვა)

	


	ინტერვენციის გეგმა  (კონსულტაციის შედეგებზე და გამოკვეთილ საჭიროებებზე დაყრდნობით სამომავლო ნაბიჯების აღწერა)

	


	რეკომენდაციები  

	


თარიღი (დღე/თვე/წელი): ______________________________________

ფსიქოლოგის სახელი, გვარი, ხელმოწერა:

_____________________________________________________________________________________
