დანართი №1

ოქმი
უცხოელისთვის თითების ანაბეჭდების და ხელისგულების ანაბეჭდების აღების შეუძლებლობის თაობაზე

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

აღნიშნულს ხელმოწერით ვადასტურებთ:

უცხოელი
/                                  /_______________

უფლებამოსილი თანამდებობის პირი/დაკავებაზე უფლებამოსილი პირი
/                                  /_______________

თარჯიმანი
/                                  /_______________

ადვოკატი/კანონიერი წარმომადგენელი (ასეთის არსებობის შემთხვევაში)
/                                  /_______________

თარიღი
/                                  /_______________


დანართი №2

უცხოელის მიერ სამგზავრო დოკუმენტის მიგრაციის დეპარტამენტისათვის ჩაბარების შესახებ ცნობა

გაცემის თარიღი:
Date of issue:
  										

მოქმედების ვადა:
 										Date of Expiration 


	სახელი	
	

	Name
	

	გვარი
	

	Surname
	

	დაბ. თარიღი/
Date of birth                       
	

	მოქალაქეობა
	

	Nationality
	

	სამგზავრო დოკუმენტის ნომერი/
Travel Document Number
	



წინამდებარე ცნობით დასტურდება, რომ უცხოელის საქართველოდან გაძევების განხილვის ეტაპზე ან/და ამ უცხოელის საქართველოდან გაძევების შესახებ საქართველოს შინაგან საქმეთა სამინისტროს მიგრაციის დეპარტამენტის გადაწყვეტილების/სასამართლოს ბრძანების საფუძველზე, „უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 54-ე მუხლის მე-3 პუნქტის „გ“ ქვეპუნქტის შესაბამისად, ზემოაღნიშნულმა პირმა მიგრაციის დეპარტამენტს ჩააბარა სამგზავრო დოკუმენტი №--------.

ამ ცნობაში მოცემულ ინფორმაციასთან დაკავშირებით დამატებითი კითხვების არსებობის შემთხვევაში, გთხოვთ, დაუკავშირდეთ საქართველოს შინაგან საქმეთა სამინისტროს მიგრაციის დეპარტამენტს შემდეგ ტელეფონის ნომერზე: (032) 2 41 96 07.

აღნიშნული ცნობა არ არის საქართველოს იუსტიციის სამინისტროს მმართველობის სფეროში მოქმედი საჯარო სამართლის იურიდიული პირისთვის – სახელმწიფო სერვისების განვითარების სააგენტოსათვის დროებითი საიდენტიფიკაციო მოწმობის გაცემის ან ბინადრობის ან საქართველოდან გასვლის ვალდებულების გადავადებისათვის მიმართვის საფუძველი.


დანართი №3

უცხოელის დაკავების ოქმი
										                                                

„____“ _________________  20 __ წ.		                                          __________________________
        /რიცხვი, თვე, წელი/			                                                     (ოქმის შედგენის ადგილი)

„_____“ საათი  „____“ წუთ
     (ოქმის შედგენის დრო)

__________________________________________________________________________________________________
(ოქმის შემდგენელის სახელი, გვარი, სამუშაო ადგილი და  თანამდებობა)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

შევადგინე ეს ოქმი ქვემოთ მითითებული (მოინიშნება „ა“ ან „ბ“ ქვეპუნქტი):

ა) უცხოელის დაკავების შესახებ „უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის XI თავის შესაბამისად:
(„ა“ ქვეპუნქტის მონიშვნის შემთხვევაში ივსება მე-18 პუნქტი)

ბ) თავშესაფრის მაძიებლის დაკავების შესახებ „უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის XI1 თავის შესაბამისად:
(„ბ“ ქვეპუნქტის მონიშვნის შემთხვევაში ივსება მე-19 პუნქტი)

1. სახელი, გვარი: __________________________________________________________________________________
2. დაბადების წელი, რიცხვი, თვე: ___________________________________________________________________
3. დაბადების ადგილი: 
4. პირადობის დამადასტურებელი დოკუმენტის №, პირადი № (არსებობის შემთხვევაში): __________________________________________________________________________________________________
5. მოქალაქეობა: ___________________________________________________________________________________
6. მშობლიური ენა ან ენა, რომელიც მას ესმის, როგორც ეს შეიძლება გონივრულად ჩაითვალოს: __________________________________________________________________________________________________
7. ოჯახური მდგომარეობა: _________________________________________________________________________
8. სამუშაო ადგილი და თანამდებობა: _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
9. რეგისტრაციის ადგილი: _________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
10. საქართველოში ფაქტობრივი საცხოვრებელი ადგილის ზუსტი მისამართი:____________________________
__________________________________________________________________________________________________

11. საკონტაქტო ტელეფონები (მისი, ოჯახის წევრების (ახლობლები), აგრეთვე სამსახურის და მობილური): __________________________________________________________________________________________________

12. ვინ განახორციელა ფაქტობრივი დაკავება:
__________________________________________________________________________________________________
(სახელი, გვარი, სამუშაო ადგილი და თანამდებობა, საკონტაქტო ტელეფონი)

13. ფაქტობრივი დაკავების ზუსტი ადგილი: _________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(ქალაქი, სოფელი, ქუჩა, დაწესებულება, სხვა ადგილი, სადაც განხორციელდა დაკავება)

14. ფაქტობრივი დაკავების დრო: 20__ წლის ,,___“_________ „___“ საათი და ,,___“ წუთი.         
(წელი, რიცხვი, თვე)

15. რა ვითარებაში განხორციელდა დაკავება:
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
16. დამატებითი ინფორმაცია:
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
17. თუ დაკავების ოქმი ფაქტობრივი დაკავების ადგილზე არ ყოფილა შედგენილი, მიეთითოს მიზეზი: __________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

18. უცხოელის დაკავების სამართლებრივი საფუძველი/საფუძვლები:

„უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 64-ე მუხლის მე-2 პუნქტის საფუძველზე:
__________________________________________________________________________________________________
დაკავებულის გვარი, სახელი

უცხოელი დაკავებულ იქნა, ვინაიდან:

ა) მისი იდენტიფიცირება ვერ მოხერხდა;
ბ) არსებობს მისი მიმალვის საფრთხე;
გ) მან არ შეასრულა მოსამართლის მიერ განსაზღვრული, დაკავების ალტერნატიული ზომით გათვალისწინებული ვალდებულებები;
დ) არსებობს საკმარისი საფუძველი ვარაუდისთვის, რომ იგი საფრთხეს უქმნის საქართველოს სახელმწიფო უსაფრთხოებას, საზოგადოებრივ უსაფრთხოებას ან/და მართლწესრიგს;
ე) იგი საფრთხეს უქმნის საკუთარ სიცოცხლესა და ჯანმრთელობას;
ვ) მისი საქართველოდან გაძევების შესახებ გადაწყვეტილების იძულებით აღსრულების უზრუნველსაყოფად;
ზ) მისი სასამართლოში წარდგენის უზრუნველსაყოფად;
თ) იგი „უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 511 მუხლის შესაბამისად არ თანამშრომლობს საქართველოს შინაგან საქმეთა სამინისტროს უფლებამოსილ ორგანოსთან;
ი) მას არ აქვს დასაბრუნებლად აუცილებელი დოკუმენტები ან აღნიშნული დოკუმენტების „უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 59-ე მუხლის პირველი პუნქტით განსაზღვრული ქვეყნიდან ან ტრანზიტის ქვეყნიდან მიღება გვიანდება, ან იგი უარს აცხადებს ან/და არ თანამშრომლობს საქართველოს შინაგან საქმეთა სამინისტროს უფლებამოსილ ორგანოსთან დასაბრუნებლად აუცილებელი დოკუმენტების ამავე კანონის 59-ე მუხლის პირველი პუნქტით განსაზღვრული ქვეყნიდან მისაღებად საჭირო პროცედურების განხორციელებისთვის;
კ) სასჯელად ან ადმინისტრაციული სახდელის სახით დანიშნული უცხოელის საქართველოდან გაძევების აღსასრულებლად;
ლ) „უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 51-ე მუხლის პირველი პუნქტის „ზ“ ქვეპუნქტის გათვალისწინებით, მან საქართველოში ჩაიდინა მძიმე ან განსაკუთრებით მძიმე დანაშაული.

19. საქართველოში თავშესაფრის მაძიებლის დაკავების სამართლებრივი საფუძველი/საფუძვლები:
„უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 661 მუხლის მე-2 პუნქტის საფუძველზე 
__________________________________________________________________________________________________
(დაკავებულის გვარი, სახელი)

თავშესაფრის მაძიებელი დაკავებულ იქნა, ვინაიდან:
ა) არსებობს საფუძვლიანი ვარაუდი, რომ მან საერთაშორისო დაცვა მოითხოვა მისი საქართველოდან გაძევების პროცედურების გაჭიანურების ან მიმალვის მიზნით;
ბ) იგი საფრთხეს უქმნის საქართველოს სახელმწიფო უსაფრთხოებას ან/და არღვევს საზოგადოებრივ წესრიგს;
გ) მან არ შეასრულა მოსამართლის მიერ განსაზღვრული დაკავების ალტერნატიული ზომით გათვალისწინებული ვალდებულებები.

დაკავებულს უფლებამოსილი პირის _________________________________ მიერ დაუყოვნებლივ,
                (სახელი, გვარი)

ფაქტობრივი დაკავების მომენტში მისთვის გასაგები ფორმით და გასაგებ ენაზე განემარტა:
ა) დაკავების საფუძველი;
ბ) ადვოკატის აყვანის უფლება;
გ) დაკავების შესახებ მისთვის სასურველი პირისთვის/ახლობლისთვის შეტყობინების უფლება;
დ) დიპლომატიური წარმომადგენლობისათვის/საკონსულო დაწესებულებისათვის მიმართვის უფლება;
ე) სამედიცინო შემოწმების მოთხოვნის უფლება;
ვ) დაკავების გასაჩივრების უფლება.

დაკავების ოქმს გავეცანი _____________________________________________________ მიერ
                                                (წავიკითხე პირადად, წამეკითხა ჩემთვის გასაგებ ენაზე)

ჩემი, როგორც დაკავებულის, უფლებები, რომლებიც ჩამოთვლილია ზემოთ, განმემარტა დაკავების მომენტში, რასაც ვადასტურებ ხელმოწერით:

დაკავებული: ______________________________                        _________________________________
                                    /ხელმოწერა/ 					                       /სახელი, გვარი/


დაკავებულის 
ადვოკატი/კანონიერი წარმომადგენელი:   ___________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(არსებობის შემთხვევაში)                       /ხელმოწერა/		        	                 /სახელი, გვარი/

თარჯიმანი: _______________________________                           ____________________________
(არსებობის შემთხვევაში)                     /ხელმოწერა/		          	                /სახელი, გვარი/

ოქმის შემდგენელი: _________________________                         ____________________________
                                                 /ხელმოწერა/				              /სახელი, გვარი/


დაკავების ოქმის ასლი მივიღე:

დაკავებული: _______________________________                         ____________________________
                                       /ხელმოწერა/		          	                            /სახელი, გვარი/

დანართი №4

დაკავებული უცხოელის პირადი დათვალიერების ოქმი
№

1. _____________________________________________		2. _____________________________________
	ოქმის შედგენის თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)					შედგენის ადგილი

3. ________________________________________________________________________________________________
ღონისძიების განხორციელების ადგილი

4. ________________________________________________________________________________________________
(უფლებამოსილი პირის სახელი, გვარი, თანამდებობა)

5. დაკავებული უცხოელის: ა) ______________________________________________________________________
				სახელი, გვარი (თუ ვინაობა დაუდგენელია, კეთდება შესაბამისი აღნიშვნა)
ბ) _______________________________________________________________________________________________
დაბადების თარიღი
გ) _______________________________________________________________________________________________
პირადობის დამადასტურებელი დოკუმენტის №, პირადი № (არსებობის შემთხვევაში)
დ) _______________________________________________________________________________________________
მოქალაქეობა

6. უცხოელისა და მისი ნივთის/ნივთების პირადი დათვალიერება ხორციელდება საფრთხის თავიდან აცილების მიზნით, თუ არსებობს საფრთხე, რომ უცხოელი გამოიყენებს ნივთს/ნივთებს საკუთარი ან სხვისი სიცოცხლის ან/და ჯანმრთელობის ხელყოფისათვის ან სხვისი ქონების დაზიანებისათვის.

7. დაკავებული უცხოელის სხვა საიდენტიფიკაციო მონაცემები და განმასხვავებელი ნიშნები:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

8. უცხოელის ფაქტობრივ მფლობელობაში არსებული ნივთების ჩამონათვალი:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

9. აკრძალული ნივთების ჩამონათვალი და აღწერა (არსებობის შემთხვევაში):
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

10. განსაკუთრებული შენიშვნები:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

11. ღონისძიების დაწყების დრო:  ____  საათი და ____ წუთი
      ღონისძიების დამთავრების დრო:  ____ საათი და ____ წუთი

12. ოქმის შემდგენელი _________________________________________________
                                                                            (ხელმოწერა)

13. უცხოელი/უცხოელის წარმომადგენელი _________________________________________________________
						                                               (ხელმოწერა)

14. უცხოელის/უცხოელის წარმომადგენლის ხელმოწერაზე უარის თქმის შესახებ აღნიშვნა:______________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

15. დამსწრე უფლებამოსილი პირი _________________________________________________________________
(ხელმოწერა)
დანართი №5

დროებითი განთავსების ცენტრში უცხოელის მოთავსებისას ჩატარებული პირველადი სამედიცინო შემოწმების ფორმა

1. წინამდებარე ფორმა გამოიყენება ზოგადი პროფილის ექიმის მიერ პირის (შემდგომ - პაციენტი) ცენტრში მოთავსებისას განსახორციელებელისამედიცინო შემოწმებისათვის. 
2. ინფორმირებული თანხმობა მიღებული უნდა იქნეს ნებისმიერი სამედიცინო შემოწმების წინ.
3. სამედიცინო შემოწმება უნდა განხორციელდეს კონფიდენციალურ გარემოში. შემოწმებაზე გარეშე მესამე პირის (მაგ., დაწესებულების დაცვის თანამშრომლის, გამომძიებლის, პროკურორის, მოსამართლის) დასწრება დაუშვებელია. 
4. სამედიცინო შემოწმებისას ექიმმა უნდა მოიპოვოს ინფორმაცია შესაძლო არაადამიანური მოპყრობის შესახებ, სქესობრივი ძალადობის ჩათვლით, და დოკუმენტურად გააფორმოს შესაბამისი სამედიცინო მტკიცებულება.
5. წამებისა და სხვა არაადამიანური მოპყრობის სამედიცინო მტკიცებულებების უგულებელყოფა, არასათანადო ინტერპრეტაცია ან/და გაყალბება დანაშაულია და ისჯება კანონით.
6. სავარაუდო წამებასა და არასათანადო მოპყრობასთან დაკავშირებული დაზიანებების არსებობა ან არარსებობა უნდა დაფიქსირდეს ფოტოგრაფიულად.
7. თუ ეჭვია წამებასა და არასათანადო მოპყრობაზე ან დოკუმენტირებულია შესაბამისი სამედიცინო მტკიცებულებები, ექიმი ვალდებულია:
ა) მიუთითოს პაციენტის სასამართლო სამედიცინო და ფსიქიატრიულ ექსპერტიზაზე არაუგვიანეს 24 საათისა გაგზავნის აუცილებლობის შესახებ;
ბ) შეატყობინოს შესაბამის ორგანოს, მოქმედი კანონის შესაბამისად;
გ) ინფორმაცია მიაწოდოს პაციენტს დამოუკიდებელი (ალტერნატიული) სამედიცინო შემოწმების და სასამართლო სამედიცინო ექსპერტიზის ჩატარების უფლების შესახებ.
8. ექიმმა პაციენტი უნდა გააგზავნოს საჭირო სამედიცინო და ფსიქიატრიული მკურნალობის და ფსიქოლოგიური დახმარების მისაღებად. 
9. ექიმმა სამედიცინო შემოწმების შევსებული ფორმა სავარაუდო წამების, არაადამიანური მოპყრობისა და სქესობრივი ძალადობის შემთხვევაში უნდა მიაწოდოს გამოძიებაზე პასუხისმგებელ შესაბამის ორგანოს და თვით პაციენტს (მოთხოვნის შემთხვევაში), მაგრამ არავითარ შემთხვევაში - ძალადობაში მონაწილე სამართალდამცავ ორგანოს და ოფიციალურ პირებს.
10. ექიმმა სამედიცინო შემოწმება უნდა ჩაატაროს მხოლოდ სტამბოლის პროტოკოლის ფორმის შესაბამისად.

	I. ზოგადი ინფორმაცია

	თარჯიმნის საჭიროება:    |_|დიახ	|_|არა	

თარჯიმნის სახელი და გვარი:			                    _____________                 

თარჯიმნის პირადი/პასპორტის №:______________________


თარჯიმნის ხელმოწერა:


ინფორმირებული თანხმობა მიღებულია: 	|_|დიახ	|_|არა	

თუ „არა“, რატომ: 		_____________________________________________________________			________	
         
ინფორმირებული თანხმობა სისხლის ნიმუშის აღებაზე მიღებულია: 	|_|დიახ	|_|არა

თუ „არა“, რატომ: 		_____________________________________________________________			________	

[მიაწოდეთ ინფორმაცია თქვენ (ექიმის) შესახებ, შეატყობინეთ სამედიცინო შემოწმების მიზანი და ხასიათი, შესაძლო რისკი და სარგებელი, კონფიდენციალურობის შეზღუდვები, განუმარტეთ სამედიცინო შემოწმებაზე უარის თქმის უფლება და ალტერნატიული სამედიცინო შემოწმების მოთხოვნის შესაძლებლობა. განთავსებულის თანხმობის არარსებობის შემთხვევაში შემოწმება არ ჩაატაროთ]

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________

"თანახმა ვარ სამედიცინო შემოწმებაზე" ____________________


პაციენტის უარი სამედიცინო შემოწმებაზე  ___________________              პაციენტის ხელმოწერა

პაციენტის ხელმოწერა


შენიშვნა:  პაციენტი უარს აცხადებს ხელის მოწერაზე.
მიზეზი                                                                                                 .

სამედიცინო შემოწმების	თარიღი:		,	ადგილი: 						,       დრო: 			

პაციენტის გვარი და სახელი:			                    _____________                 პაციენტის პირადი №:______________________

მოქალაქეობა:                                                                                                 .
	
სქესი:   |_|მამრობითი	|_|მდედრობითი             

ასაკი:________      დაბადების თარიღი (დღე/თვე/წელი):		/		/		

დაბადების ადგილი:                                                          .

ოჯახური მდგომარეობა:                                                           .

პროფესია:                                                         .

თამბაქოს მოხმარება:               |_|დიახ	|_|არა	  

ალკოჰოლის მოხმარება:          |_|დიახ	|_|არა

ნარკოტიკების მოხმარება:     |_|დიახ	|_|არა               რომელი:              



სხვა (მესამე) პირების დასწრება სამედიცინო შემოწმების დროს:
	გვარი და სახელი
	თანამდებობა/დაწესებულება
	პირადი №
	ექიმმა მოსთხოვა ოთახის დატოვება

	1.
	/
	
	|_|დიახ	  	|_|არა

	2.
	/
	
	|_|დიახ  	             |_|არა

	3.
	/
	
	|_|დიახ	             |_|არა



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:		|_|დიახ	|_|არა

1.																		
2. 																			
3. 																			
4. 																			
5. 																			

მიმდინარე ავადმყოფობის ისტორია/სამედიცინო ჩივილები:
																		
																		
																		
																		
																		

შემოწმებისას წარმოდგენილი/გამოყენებული სამედიცინო ჩანაწერები/სამედიცინო ექსპერტის დასკვნა:	|_|დიახ	|_|არა
																		
																		
																		

მედიკამენტები: 																																																							

წინარე ავადმყოფობის ისტორია/გადატანილი დაავადებები/ოპერაციები/ტრავმები ანამნეზში: 
																																																												

ქრონიკული დაავადებები:              |_|დიახ	|_|არა

არსებობის შემთხვევაში რომელი: _________________________________________________________							
																				
სკრინინგი:  C ჰეპატიტი, შიდსი.

C ჰეპატიტი                   |_|პოზიტიური     	|_|ნეგატიური

შიდსი                             |_|პოზიტიური      	|_|ნეგატიური

წინარე ფსიქიატრიული ანამნეზი:	|_| დიახ (დააზუსტეთ) _____________________________________________________________________________

                                                                 |_| არა (დააზუსტეთ)    _____________________________________________________________________________


	III. განცხადება წამებისა და სხვა არაადამიანური მოპყრობის და სქესობრივი ძალადობის შესახებ
(ექიმმა უნდა დააფიქსიროს ყველა შესაბამისი მტკიცებულება)

	
„გამოყენებულ იქნა თუ არა თქვენ მიმართ რაიმე ძალადობა ან არაადამიანური მოპყრობა დაკავების დროს/პერიოდში?  როდის, სად, რა ფორმით, ვის მიერ?“

პაციენტის პასუხი 		|_|დიახ		|_|არა		
[თუ „დიახ“, გამოკითხეთ ქრონოლოგიურად, ღია შეკითხვების გამოყენებით; დააზუსტეთ სქესობრივი ძალადობის შესაძლებლობა]
																			
																			
																			
																			
																			
																			
																			
																			
																			

სქესობრივი ძალადობა:            |_|დიახ (დეტალები მიუთითეთ ზემოთ)	                                                                        |_|არა

ჯამური ინფორმაცია შესაძლო ძალადობასა და მოძალადეებზე: 

	თარიღი
(დღე/თვე/წელი)
	ადგილი
	შესაძლო ძალადობა
	შესაძლო მოძალადე (-ები)
(გვარი და სახელი, თანამდებობა, დაწესებულება)
	შესაძლებელია ვიზუალურად ამოცნობა

	1.

	
	
	
	

	2.

	
	
	
	

	3.

	
	
	
	

	4.

	
	
	
	




	IV. ფიზიკური სიმპტომები და/ან შრომისუუნარობა, დაკავშირებული შესაძლო ძალადობასთან
(აღწერეთ მწვავე და ქრონიკული სიმპტომების განვითარების დინამიკა, სიხშირე, ლოკალიზაცია, ინტენსივობა, ხანგრძლივობა, გამწვავება და გაუმჯობესება, გამოჯანმრთელების/შეხორცების პროცესები)

	1.																			
2. 																			
3. 																			
4. 																			


	V.  ფსიქიკური სიმპტომები, დაკავშირებული შესაძლო ძალადობასთან

	პაციენტს დაუსვით შემდეგი შეკითხვები: 

„ხომ არ გრძნობთ, რომ თქვენი ფსიქიკური მდგომარეობა (აზრები და ემოციები) მნიშვნელოვნად შეიცვალა თქვენ მიერ განცხადებული ძალადობის შედეგად?“

 პაციენტის პასუხი:          |_|დიახ	            |_|არა	     

[თუ „დიახ“, გააგზავნეთ ფსიქიატრიულ/ფსიქოლოგიურ შემოწმებაზე]
	
„რამდენად აისახა თქვენი ფსიქიკური მდგომარეობის ცვლილება თქვენს ცხოვრებაზე ან შრომისუნარიანობაზე?“

                 პაციენტის პასუხი:	|_|არა	              |_|მსუბუქად	         |_|საშუალოდ          |_|ძლიერ	


	VI. ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევა
(ყველა შესაბამისი პოზიტიური და ნეგატიური ნიშნის ჩათვლით;  თავის ტრავმისას სრული ნევროლოგიური და ფსიქიკური სტატუსის გამოკვლევა, ცნობიერების დაკარგვის და ასფიქსიის ნიშნების მითითება; მწვავე ვაგინალური ან ანალური სქესობრივი ძალადობის შემთხვევაში გამოიყენეთ ინსტრუმენტების სტანდარტული ნაკრები და აიღეთ საკვლევი მასალა ლაბორატორიული ანალიზისათვის)

	
ზოგადი მდგომარეობა: 																																			

წონა: 																			
სიმაღლე: 																		
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): 																												

იმყოფება ალკოჰოლური თრობის ქვეშ:  |_|დიახ	|_|არა

იმყოფება ნარკოტიკული თრობის ქვეშ:  |_|დიახ	|_|არა




დაზიანებების/სიმპტომების მონიშვნა დიაგრამაზე და აღწერა (დიაგრამაზე ისრით მონიშნეთ დაზიანება/სიმპტომი პირობითი ნიშნების გამოყენებით; დანომრეთ თანმიმდევრობით, საათის ისრის მოძრაობის მიმართულებით; ცხრილის შესაბამის გრაფაში აღწერეთ დაზიანებების მახასიათებლები)
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სხვა
სხვა


	№
	დაზიანების სახე
	ლოკალი-ზაცია
	ფორმა
	ზომები
	მიმართუ-ლება
	ფერი
	რელიეფი
	სისხლდენა
	შეხორცების ნიშნები
	მიმდებარე ქსოვილები
	სხვა

	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


თანხმობა ფოტოგრაფირებაზე:       |_|დიახ	          |_|არა

ფოტოგრაფირება
შემოწმების პროცესში ექიმმა უნდა შესთავაზოს პაციენტს მის სხეულზე არსებული დაზიანებების ფოტოგრაფირება, იმ შემთხვევებში, როდესაც პაციენტი თავად განაცხადებს მის მიმართ განხორციელებული ძალადობის შესახებ ან ექიმი თავად შეიტანს ეჭვს არასათანადო მოპყრობაში. ფოტოგრაფირებაზე პაციენტის თანხმობა ან თანხმობის არარსებობა უნდა მოინიშნოს შესაბამის ველში. დაზიანებების ფოტოგრაფირება უნდა განხორციელდეს შემდეგი წესების დაცვით:
· ფოტოგრაფირება უნდა მოხდეს დაუყოვნებლივ;
· ფოტოსურათი უნდა იყოს ფერადი;
· ფოტოგრაფირება უნდა მოხდეს:
· საერთო ხედით − სხეულის საერთო სურათი, ნებისმიერი მხრიდან, ძირითადად, მრავლობითი დაზიანებების დროს; პაციენტის სახე, სასურველია, არ ჩანდეს ან თვალები იქნეს დამალული;
· ინდივიდუალური ხედით − უნდა დაფიქსირდეს სხეულის დაზიანებული ნაწილი ან მრავლობითი დაზიანებები არაშორი მანძილიდან;
· დეტალური ხედით − უშუალო დაზიანებები უნდა დაფიქსირდეს მასშტაბური სახაზავით სანტიმეტრებში, რომელიც განთავსებული უნდა იყოს დაზიანებული ნაწილიდან 0,5 -1 სმ-მდე; შეძლებისდაგვარად მაქსიმალური ხარისხით და კარგი განათების პირობებში; დეტალურ ხედზე საჭიროა სხეულის ნახევრის მითითებაც − მარჯვენა ან მარცხენა.
· ფოტოსურათზე აგრეთვე აღნიშნული უნდა იყოს დასურათების დრო და თარიღი, ასევე, პაციენტის მაიდენტიფიცირებელი ინფორმაცია (რეგისტრაციის ნომერი);
· იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტი აცხადებს ძალადობის, წამების თაობაზე, თუმცა სხეულზე რაიმე სახის ფიზიკური ნიშანი/დაზიანება არ აღენიშნება, ექიმი მაინც ახდენს სხეულის იმ ნაწილების ფოტოგრაფირებას, რომლებზეც, პაციენტის გადმოცემით, განხორციელდა ძალადობა;
· თითოეული ფოტოსურათის ნუმერაცია უნდა ემთხვეოდეს დიაგრამაზე მონიშნული დაზიანების ნუმერაციას;
· ფოტოგრაფირება უნდა განხორციელდეს ამისთვის სპეციალურად გამოყოფილი ფოტოაპარატის მეშვეობით, რომელიც უნდა ინახებოდეს სამედიცინო პუნქტში, ჩაკეტილ სათავსში (სეიფში). უზრუნველყოფილი უნდა იყოს გარეშე პირთაგან ფოტოაპარატის სათანადო დაცვა და დაუშვებელია მისი გამოყენება სხვა მიზნებისთვის;
· თითოეული პაციენტის ფოტომასალა ინდივიდუალურად უნდა იყოს შენახული და დაცული.
დათვალიერების ჩამტარებელი ექიმი დაზიანებების ფოტოსურათებს ინახავს ამისთვის სპეციალურად განკუთვნილ კომპიუტერში, რომელიც დაცულია ინდივიდუალური პაროლით და რომელზეც მხოლოდ სამედიცინო პერსონალს აქვს წვდომა. აღნიშნულ კომპიუტერში თვეების მიხედვით იქმნება საქაღალდეები, რომლებშიც ინახება ინფორმაცია თითოეული დაკავებულის შესახებ, ინდივიდუალური საქაღალდეების მიხედვით. პირის ინდივიდუალურ საქაღალდეზე უნდა მიეთითოს ინფორმაცია შემდეგი თანმიმდევრობით: მოთავსების თარიღი, სახელი, გვარი და რეგისტრაციის ნომერი. თუ დაკავებული პირის სხეულზე არსებული დაზიანებების ფოტოგრაფირება, შსს მიგრაციის დეპარტამენტში ყოფნის პერიოდში, განხორციელდა რამდენჯერმე, ინდივიდუალურ საქაღალდეში თითოეული შემოწმებისთვის იქმნება ცალკე საქაღალდე, შესაბამისი სათაურით, მაგ.: პირველადი სამედიცინო შემოწმება, განმეორებითი სამედიცინო შემოწმება. 
საქაღალდეში მოთავსებულ თითოეულ ფოტოსურათს ენიჭება დიაგრამაზე ასახული დაზიანებისთვის მინიჭებული ნომრის იდენტური ნომერი, ხოლო ერთი დაზიანების ორი ფოტოსურათის არსებობის შემთხვევაში, ორივეს ენიჭება დიაგრამაზე არსებული შესაბამისი ნომერი და თავისი ქვენომერი (მაგ.: დიაგრამაზე №1-ით მონიშნული დაზიანების ინდივიდუალური ხედით გადაღებულ სურათს მიენიჭება ნომერი 1.1, ხოლო დეტალური ხედით გადაღებულს − 1.2).

	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“ _____________________________  პაციენტის ხელმოწერა


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

		ფიზიკური ნიშანი/სიმპტომი/დაზიანება
	დაზიანების მიყენების მეთოდი პაციენტის გადმოცემით
	შესაბამისობის ხარისხი* (შემოხაზეთ მხოლოდ ერთი)

	ფოტოსურათის №

	1.
	
	არ შეესაბამება/   შეესაბამება/ 
შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტიკურია 
	|_|დიახ          №____
 |_|არა

	2.
	
	არ შეესაბამება/   შეესაბამება/
 შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტიკურია
	|_|დიახ          №____ |_|არა

	3.
	
	არ შეესაბამება/   შეესაბამება/ 
შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტიკურია
	|_|დიახ          №____ |_|არა

	4.
	
	არ შეესაბამება/   შეესაბამება/ 
შეესაბამება მაღალი ხარისხით/ დიაგნოსტიკურია
	|_|დიახ          №____ 
|_|არა



* შესაბამისობის ხარისხი უნდა განისაზღვროს სტამბოლის პროტოკოლში 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, ამასთანб სხვა შესაძლო მიზეზების რიცხვი არცთუ ისე დიდია;
დიაგნოსტიკურია - 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     |_|
დიაგნოსტიკურია                            |_|
	

გაიგზავნა სატელეფონო და წერილობითი შეტყობინება საქართველოს პროკურატურაში    დიახ  |_|     არა  |_|

შეტყობინება საგამოძიებო ორგანოში:     |_|დიახ
                                                                         |_|არა (დაზიანება არ უკავშირდება წამებას და პაციენტის მონათხრობი დამაჯერებელია)

შეტყობინების გაგზავნის მიზეზი:           |_|   განაცხადა ძალადობის/არასათანადო მოპყრობის შესახებ
                                                                         |_|  ეჭვია შესაძლო ძალადობაზე



შესაძლო ძალადობის შეფასება

ამ პუნქტში მითითებული ინფორმაციით ექიმს საკუთარ კვალიფიკაციაზე, ცოდნასა და გამოცდილებაზე დაყრდნობით გამოაქვს საერთო დასკვნა, თუ რამდენად შეესაბამება თითოეული ფიზიკური ნიშანი/დაზიანება/სიმპტომი პაციენტის გადმოცემით დაზიანების მიღების/მიყენების მეთოდს ან/და პაციენტის მიერ მითითებულ ძალადობას.

პუნქტში არსებული გრაფები ივსება პაციენტის სხეულზე არსებულ ყველა დაზიანებასთან მიმართებით.

პირველ გრაფაში ჩაიწერება სხეულზე არსებული ფიზიკური ნიშანი/სიმპტომი/დაზიანება - თითოეულს ენიჭება დიაგრამაზე მონიშნული შესაბამისი ნომერი. მეორე გრაფაში უნდა იყოს შეტანილი პაციენტისგან მიღებული ინფორმაცია პირველ გრაფაში მითითებული დაზიანების მიღების თაობაზე. მესამე გრაფაში მოცემულია შესაბამისობის ოთხი ხარისხი; აღნიშნული გრაფის შევსების ეტაპზე დგინდება შესაბამისობა თითოეულ ფიზიკურ ნიშანსა და პაციენტის გადმოცემით დაზიანების მიყენების სავარაუდო მეთოდს შორის. აუცილებელია თითოეულ დაზიანებასთან მოინიშნოს შესაბამისობის მხოლოდ ერთი ხარისხი (ხარისხის ქვეშ ხაზის გასმის გზით) და დაუშვებელია ორი შესაბამისობის მონიშვნა. მეოთხე გრაფაში, თითოეულ დაზიანებასთან მიმართებით იწერება შესაბამისი დაზიანების ფოტოსურათის ნომერი. 

შესაბამისობის ხარისხების განმარტება მოცემულია თავად ფორმაში და ჩამოყალიბებულია შემდეგი სახით:

· 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;
· დიაგნოსტიკურია − მითითებულ დაზიანებას მხოლოდ აღნიშნული ტრავმა გამოიწვევდა და სხვა მიზეზის არსებობა შეუძლებელია.

პაციენტისგან მიღებული ინფორმაცია სავარაუდო ძალადობის შესახებ ფორმაში უნდა აისახოს კონკრეტულად, ვინაიდან აღნიშნული არის მეტად მნიშვნელოვანი შესაბამისობის ხარისხის დადგენისთვის. პაციენტმა შესაძლებელია ზოგადად განმარტოს დაზიანების მიყენების გარემოება, მაგალითად: ფიზიკური შეურაცხყოფის დროს, ჩხუბის დროს, ოჯახური კონფლიქტის დროს, სახლში მუშაობის დროს და სხვა. ასეთ შემთხვევაში, ექიმი ვალდებულია მაქსიმალურად ეცადოს დამატებითი კითხვების გამოყენებით პაციენტს დააკონკრეტებინოს მატრავმირებელი საგნის/ნივთის შესახებ ინფორმაცია, სხვა შემთხვევაში შესაბამისობის ხარისხის დადგენა ვერ მოხერხდება.

თუ პაციენტს სხეულზე აღენიშნება წამების რაიმე მეთოდისთვის დამახასიათებელი სურათი და ექიმს თავად წარმოეშვება ეჭვი არასათანადო მოპყრობაზე (მიუხედავად პაციენტის მიერ გაკეთებული განმარტებებისა), წამების მეთოდების რეგიონული ეპიდემიოლოგიისა და პირადი პროფესიული გამოცდილებიდან გამომდინარე, მას შეუძლია განსაზღვროს შესაბამისობის ხარისხი აღნიშნულ მეთოდთან. ექიმი ვალდებულია სატელეფონო გზით დაუყოვნებლივ, ხოლო პირველივე შესაძლებლობისთანავე, წერილობითი ფორმით შეატყობინოს საქართველოს პროკურატურას, ასევე მიაწოდოს ინფორმაცია დეპარტამენტის დირექტორს, ხოლო წერილობითი ფორმით შეატყობინოს სამინისტროს გენერალურ ინსპექციას:

ა) თუ ექიმს წარმოეშვება ეჭვი მოსათავსებელი პირის მიმართ წამებასა და არასათანადო მოპყრობაზე ან სხვა ძალადობრივ ქმედებაზე;
ბ) თუ მოსათავსებელი პირი განაცხადებს, რომ სამართალდამცავი ორგანოს წარმომადგენლის, მოხელის ან მასთან გათანაბრებული პირის მიერ ადგილი ჰქონდა მის მიმართ წამებას, წამების მუქარას, დამამცირებელ/არაადამიანურ მოპყრობას ან სხვა ძალადობრივ ქმედებას.

უფლებების დარღვევის სხვა შემთხვევების დროს (მაგ.: სიტყვიერი შეურაცხყოფა, პრეტენზია უკანონო დაკავებასთან დაკავშირებით) ექიმი ვალდებულია აღნიშნულის შესახებ შეატყობინოს საქართველოს პროკურატურას. შეტყობინების გაგზავნა ხდება წერილობითი ფორმით და წერილში უნდა იყოს მითითებული პაციენტის სახელი და გვარი, პირადი ნომერი, შსს მიგრაციის დეპარტამენტში წარმომდგენის ვინაობა, თანამდებობა, დაზიანების სახე, დაზიანების მიყენების ვითარება, ინფორმაცია პრეტენზიის არსებობის ან არარსებობის შესახებ.

აღნიშნული ინფორმაცია ექიმმა ასევე უნდა მიაწოდოს დეპარტამენტის დირექტორს, ხოლო წერილობითი ფორმით შეატყობინოს სამინისტროს გენერალურ ინსპექციას.

შესაძლო წამებასა ან სხვა არასათანადო მოპყრობასთან დაკავშირებით ეჭვი ექიმს შესაძლებელია წარმოეშვას შემდეგი გარემოებების არსებობისას:

· როდესაც პაციენტის სხეულზე არსებული ფიზიკური დაზიანების სახე, ხასიათი, ლოკალიზაცია, ხანდაზმულობა არ შეესაბამება პაციენტის გადმოცემით დაზიანების მიყენების მეთოდს და აღნიშნული ექიმს აძლევს საფუძველს, რომ ეჭვი მიიტანოს შესაძლო ძალადობის ფაქტზე;
· როდესაც პაციენტი არ განმარტავს, არ აკონკრეტებს დაზიანების მიყენების მეთოდს, თუმცა დაზიანების ხასიათიდან, ლოკალიზაციიდან, ხანდაზმულობიდან და სხვა ნიშნებიდან გამომდინარე ექიმს მაინც წარმოეშვება ეჭვი შესაძლო ძალადობის თაობაზე.

ექიმი საკუთარ კვალიფიკაციაზე, ცოდნაზე, გამოცდილებასა და შინაგან რწმენაზე დაყრდნობით მოქმედებს, ის თავად იღებს გადაწყვეტილებას.

საერთო დასკვნაში შესაბამისობის მონიშვნა ხდება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც პაციენტი აფიქსირებს ძალადობის ფაქტს ოფიციალური პირის/პირების მხრიდან და აქვს დაზიანებები სხეულზე. თუ პაციენტს აღენიშნება დაზიანების რამდენიმე სახე და ექიმს თითოეულ დაზიანებაზე შესაბამისობის კონკრეტული ხარისხი აქვს მინიჭებული, საერთო დასკვნაში მოინიშნება მხოლოდ ერთი, ზემოთ მითითებული ხარისხებიდან უმაღლესი ხარისხი; მაგალითად, თუ პაციენტის სხეულზე არსებული სამი დაზიანებიდან ორზე მითითებულია „შეესაბამება“, ხოლო მესამეზე − „შეესაბამება მაღალი ხარისხით“, საერთო დასკვნა იქნება „შეესაბამება მაღალი ხარისხით“.

წამებისა და სხვა სასტიკი, არაადამიანური ან დამამცირებელი მოპყრობის, სქესობრივი ძალადობის ჩათვლით, სამედიცინო მტკიცებულებების უგულებელყოფა, არასათანადო ინტერპრეტაცია და/ან გაყალბება დანაშაულია და იწვევს პასუხისმგებლობას საქართველოს კანონმდებლობით დადგენილი წესით.

მოცემული პუნქტის დასასრულს ექიმი უთითებს, გაიგზავნა თუ არა სატელეფონო შეტყობინება საქართველოს პროკურატურაში, ასევე შეტყობინება საგამოძიებო ორგანოში. დადებითი პასუხის შემთხვევაში მოინიშნება შეტყობინების გაგზავნის მიზეზი.

დანიშნულია დიაგნოსტიკური გამოკვლევა:          |_|დიახ		|_|არა

1. 								
2. 								
3. 								


გაგზავნილია სპეციალისტთან/კონსულტაციაზე:             |_|დიახ		|_|არა



სასამართლო სამედიცინო ექსპერტიზაზე  													
  
ფსიქიატრთან/ფსიქოლოგთან  															
  
სხვა (დააზუსტეთ) 																	



	IX. ექიმის დასტური და ხელმოწერა

	
ვადასტურებ, რომ ზემოხსენებული ინფორმაცია არის სიმართლე და მოყვანილია სრულად, ჩემი ცოდნისა და შინაგანი რწმენის შესაბამისად. 

							
           ექიმის ხელმოწერა 		

	             
						
ექიმის გვარი და სახელი (გარკვევით)

			          
						
         თარიღი
















დანართი №6

სამედიცინო ანკეტა

№                        გახსნის თარიღი_________________დრო_________


სახელი, გვარი: ______________________________________________________________________________________________________________

დაბადების თარიღი: _______________________________________________________________________________________________________________

პროფესია: ________________________________________________________________________________________________________________________

ოჯახური მდგომარეობა: ____________________________________________________________________________________________________________

წონა: _____________________________________________________________________________________________________________________________

სიმაღლე: _________________________________________________________________________________________________________________________

თამბაქოს მოხმარება: _______________________________________________________________________________________________________________

ალკოჰოლის მოხმარება: ____________________________________________________________________________________________________________

არის თუ არა ალერგიული: __________________________________________________________________________________________________________

გადატანილი დაავადებები და ოპერაციები: ___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
ქრონიკული დაავადებები: __________________________________________________________________________________________________________


სამედიცინო შემოწმება

გარეგანი დათვალიერება: __________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

ჩივილები: ________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

ფსიქოლოგიური მდგომარეობა: _____________________________________________________________________________________________________

დიაგნოზი: ________________________________________________________________________________________________________________________

გაწეული სამედიცინო დახმარება: ___________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________


ექიმის ხელმოწერა___________________________________________________________

თარჯიმნის ხელმოწერა (ასეთის არსებობის შემთხვევაში)________________________

განთავსებულის ხელმოწერა____________________

შემოწმების თარიღი და დრო__________________


	ჩივილები
	დიაგნოზი
	გაწეული დახმარება
	დანიშნულება
რეკომენდაცია

	
	
	
	




ექიმის ხელმოწერა_________________________________

განთავსებულის ხელმოწერა________________________

განთავსებული პირის სამედიცინო შემოწმება ცენტრიდან გასვლისას

შემოწმების თარიღი და დრო: __________________________________________________________________________











ექიმის ხელმოწერა_________________________________

თარჯიმნის ხელმოწერა (ასეთის არსებობის შემთხვევაში)________________________

განთავსებულის ხელმოწერა________________________

დანართი №7

დროებითი განთავსების ცენტრში მოთავსებული უცხოელის ტრავმების/თვითდაზიანების აღწერის ჟურნალი

	მოთავსებული
უცხოელის გვარი და სახელი

	დაზიანების
აღმოჩენის
დრო
	რა საშუალებით,
რა სახის დაზიანება მიიყენა

	რა მიზეზით
იქნა მიყენებული
თვითდაზიანება
	დაზიანების
ლოკალიზაცია

	დაზიანების
აღწერილობა


	
	
	
	
	
	



პაციენტის ხელმოწერა: ------------------------

ექიმის ხელმოწერა: ------------------

თარჯიმნის ხელმოწერა: ---------------------------

თარიღი: ---------- წ.


დანართი №8

უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის ან სხვა კერძო საკუთრების/მფლობელობის შემოწმების ოქმი

თარიღი:  ___________, 20____ წ.
ადგილი: ___________________________________________
ღონისძიების დაწყების დრო:  ____  საათი და ____ წუთი
ღონისძიების დამთავრების დრო:  ____ საათი და ____ წუთი

1. ღონისძიების განმახორციელებელი უწყება/ ოქმის შემდგენი პირი:
· სახელი, გვარი: _____________________________________________________________
· თანამდებობა: ______________________________________________________________
· უწყება/დეპარტამენტი: ______________________________________________________

2. ღონისძიების სამართლებრივი საფუძველი:
☐ სასამართლოს ბრძანება №____, ____ __________, 20____ წ.
☐ დამსაქმებლის / მესაკუთრის / მფლობელის თანხმობა
☐ გადაუდებელი აუცილებლობა (დასაბუთება ქვემოთ)
„უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 533 მუხლის შესაბამისად.

3. უცხოელი, რომლის სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის მოძიება ან/და რომლის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის გადამოწმება ხორციელდება (ივსება იმ შემთხვევაში, როდესაც ღონისძიება ხორციელდება უცხოელის სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის მოძიების ან/და უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის გადამოწმების მიზნით):
· სახელი, გვარი: ________________________________________________________________
· მოქალაქეობა: _________________________________________________________________
· პასპორტის/სამგზავრო დოკუმენტის №: _________________________________________
· იდენტიფიკაციის საშუალება: ___________________________________________________
· სამართლებრივი სტატუსი საქართველოში, (ლეგალური-ვიზის ტიპი და ვადა, ბინადრობა და სხვ./კანონიერი საფუძვლის გარეშე): _______________________________ 
______________________________________________________________________________
(ივსება იმდენი გრაფა, რამდენი უცხოელის გადამოწმებაც განხორციელდება ერთ საცხოვრებელ/სამუშაო ადგილზე)

4. უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილი ან სხვა კერძო საკუთრება/მფლობელობა (ივსება ამ ოქმის მე-3 ნაწილის შევსების ან/და საქართველოში კანონიერი საფუძვლის გარეშე მყოფი უცხოელის გამოვლენის მიზნით კერძო საკუთრების/მფლობელობის შემოწმებისას):
☐ საცხოვრებელი ადგილი
☐ სამუშაო ადგილი
☐ სხვა კერძო საკუთრება/მფლობელობა
· მისამართი: ___________________________________________________________________
· საკუთრების ფორმა (დამსაქმებელი, მესაკუთრე, მფლობელი):______________________
· თანხმობის გამცემი პირის სახელი/გვარი (არსებობის შემთხვევაში): ________________
______________________________________________________________________________

მიმაჩნია, რომ სრულად ვარ ინფორმირებული საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობის შესაბამისად შსს-ს მიერ უცხოელის გამოვლენის, საცხოვრებელი ან სამუშაო ადგილის გადამოწმების ან სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის ან სხვა დოკუმენტაციის მოძიების მიზნით განხორციელებული შემოწმების შესახებ და თავისუფალი ნებით ვაცხადებ თანხმობას, რომ:
[bookmark: _GoBack]საქართველოს შინაგან საქმეთა სამინისტროს უფლებამოსილ ორგანოს მიეცეს უფლება, შეამოწმოს ჩემს საკუთრებაში/მფლობელობაში არსებული შემდეგი ობიექტი:
მისამართი: __________________________________________________________________________

დამატებით შენიშვნა: _____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

5. ღონისძიების მიზანი:
☐ საქართველოში კანონიერი საფუძვლის გარეშე მყოფი უცხოელის გამოვლენა
☐ საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის დადგენა/გადამოწმება
☐ სამგზავრო დოკუმენტის მოძიება
☐ სხვა: _____________________________________________________________________________

6. უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის ან სხვა კერძო საკუთრების/მფლობელობის გადაუდებელი შემოწმების შემთხვევაში – დასაბუთება:
(შევსება სავალდებულოა მხოლოდ გადაუდებელი შემთხვევის დროს)
· გადაუდებლობის მიზეზი („უცხოელთა და მოქალაქეობის არმქონე პირთა სამართლებრივი მდგომარეობის შესახებ“ საქართველოს კანონის 533 მუხლის  შესაბამისად, დასაშვებია უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის ან სხვა კერძო საკუთრების/მფლობელობის შემოწმება, თუ არსებობს დასაბუთებული ვარაუდი, რომ დაყოვნებამ შეიძლება გამოიწვიოს უცხოელის მიმალვა ანდა მისი სამგზავრო დოკუმენტის განადგურება ან გადამალვა. ასეთი შემთხვევა ითვლება გადაუდებლად და უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის ან სხვა კერძო საკუთრების/მფლობელობის შემოწმება ხორციელდება სასამართლოს ბრძანების გარეშე):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
· აღნიშნულის შემდეგ      ________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

(პირის, რომლის სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის მოძიება ხორციელდება - სახელი, გვარი)  განემარტა სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის ნებაყოფლობით წარმოდგენის შესაძლებლობის/უფლების შესახებ, რაზეც მან განაცხადა
 □ თანხმობა; □ უარი - საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის ან სხვა კერძო საკუთრების/მფლობელობის შემოწმების ჩატარებაზე
 □ თანხმობა; □ უარი - სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის ნებაყოფლობით წარდგენაზე. (ივსება იმ შემთხვევაში, როდესაც ღონისძიება ხორციელდება უცხოელის სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის მოძიების მიზნით)

7. დამსწრე პირები (არსებობის შემთხვევაში):
· სახელი, გვარი / სტატუსი / ხელმოწერა
1. _____________________________________________ / ______________ / ______________
2. _____________________________________________ / ______________ / ______________

8. ღონისძიების მიმდინარეობის აღწერა: 
(ოქმში ჩამოყალიბებული უნდა იქნეს შემოწმების ღონისძიების თანმიმდევრობა და გარემოებები. განხორციელებული უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის ან სხვა კერძო საკუთრების/მფლობელობის შემოწმება. შემოწმების მიზანი უცხოელის სამგზავრო დოკუმენტის/პასპორტის მოძიება ან საქართველოში კანონიერი საფუძვლის გარეშე მყოფი უცხოელის გამოვლენა ან უცხოელის საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის გადამოწმება. თუ შემოწმების ჩატარებისას სცადეს გაენადგურებინათ ან გადაემალათ მოსაძებნი სამგზავრო დოკუმენტი/პასპორტი ან/და სხვა დოკუმენტი, ან თუ ადგილი ჰქონდა წინააღმდეგობის გაწევას ან/და მიმალვის/გაქცევის მცდელობას, ეს უნდა აღინიშნოს ოქმში)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
ღონისძიების განხორციელების შედეგად აღმოჩენილი და ამოღებული იქნა/ გამოვლენილი იქნა საქართველოში კანონიერი საფუძვლის გარეშე მყოფი უცხოელ(ებ)ი/ საცხოვრებელი/სამუშაო ადგილის გადამოწმების შედეგი:  
(მიეთითოს რა ადგილას და რა ვითარებაშია აღმოჩენილი სამგზავრო დოკუმენტი/პასპორტი ან/და  გამოვლენილი საქართველოში კანონიერი საფუძვლის გარეშე მყოფი უცხოელ(ებ)ი)


_____________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

9. ღონისძიების მონაწილე პირის შენიშვნა, შესწორება, დამატება ან განცხადება: 
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

____________________________________________                /______________________________/             
         (შენიშვნის შემტანი პირის სახელი, გვარი)                                              (ხელმოწერა) 
____________________________________________                /_______________________________/             
         (შენიშვნის შემტანი პირის სახელი, გვარი)                                             (ხელმოწერა) 
____________________________________________                /_______________________________/             
         (შენიშვნის შემტანი პირის სახელი, გვარი)                                            (ხელმოწერა) 

ოქმს გავეცანით, იგი შედგენილია სრულად და სწორად,

მონაწილე პირები:
______________________________________________              /______________________________/
                                   (სახელი, გვარი)                                                                          (ხელმოწერა)                ______________________________________________              /_____________________________/
                                   (სახელი, გვარი)                                                                         (ხელმოწერა)  
______________________________________________              /______________________________/
                                   (სახელი, გვარი)                                                                         (ხელმოწერა)  
______________________________________________              /_____________________________/
                                   (სახელი, გვარი)                                                                          (ხელმოწერა)       

ღონისძიების განმახორციელებელი და ოქმის შემდგენი პირი: 

________________________________________________           /_____________________________/                
                        (სახელი, გვარი, თანამდებობა)                                                 (ხელმოწერა)              

                              
ოქმის ასლის მიმღები პირი:

 ______________________________________________              /_____________________________/
(მესაკუთრის/მფლობელის - 
სახელი, გვარი რომლის საკუთრებაში/მფლობელობაში
 ჩატარდა ღონისძიება)                                                                                    (ხელმოწერა)          

______________________________________________              /_____________________________/
       (უცხოელის სახელი, გვარი)                                                                             (ხელმოწერა)

______________________________________________              /_____________________________/
       (უცხოელის სახელი, გვარი)                                                                           (ხელმოწერა)

______________________________________________              /_____________________________/
       (უცხოელის სახელი, გვარი)                                                                            (ხელმოწერა)


თარჯიმანი (ასეთის არსებობის შემთხვევაში) ______________________________________________

ხელმოწერა ______________________________________________________________________________________

ოქმის შედგენისას პირს განემარტა „პოლიციის შესახებ“ საქართველოს კანონის 56-ე მუხლის შესაბამისად პოლიციელის ქმედების გასაჩივრების უფლება.
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