ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში სტაციონარულ სამედიცინო დაწესებულებებში ინფექციების კონტროლის სისტემის ფუნქციონირების შეფასების ინსტრუმენტი

ჰოსპიტალი _________________________________________________ 
ქსელური :   კი   □  არა □       საწოლ-ფონდი ________________________________
რეგიონი ___________________________________________
შეფასების დაწყების თარიღი და დრო: __________________________________
შეფასების დასრულების თარიღი და დრო ______________________________
შემფასებელი ___________________________ 

1. ნოზოკომიური ინფექციების საინჟინრო კონტროლი  

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.1
	დაწესებულებაში არსებობს მოძრაობის ნაკადების ამსახველი ბლოკ-სქემები (მაგალითად, ამბულატორიული და ჰოსპიტალური სერვისების,ვიზიტორების, ჯანდაცვის პერსონალის (ექიმები,  ექთნები), მასალების  (სახარჯი,  სტერილური,  საკვები,  თეთრეული და სხვ.)
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.1.1 
	ნარჩენების გადაადგილების მიმართულების ამსახველი ბლოკ-სქემა
	
	

	1.1.2 
	სტერილიზაციას დაქვემდებარებული ინსტრუმენტების გადაადგილების მიმართულების ამსახველი ბლოკ-სქემა
	
	

	1.1.3 
	თეთრეულის გადაადგილების მიმართულების ამსახველი ბლოკ-სქემა
	
	


 
ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  „არა“, 1.1 ფასდება როგორც „არა“ 

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.2
	დაწესებულებაში არის სულ მცირე ერთი ბოქსირებული პალატა ინფექციური ავადმყოფების დროებითი იზოლაციისათვის
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.2.1 
	კლინიკაში არის საიზოლაციო პალატა (აღნიშნულში არ იგულისხმება მე-3 და მე-4 დონის ემერჯენსის ბოქსირებული პალატა)
	
	

	1.2.2 
	საიზოლაციო პალატა შედგება პალატის, რაბისა და სანიტარული კვანძისაგან
	
	

	1.2.3 
	პერსონალის ხელსაბანი ნიჟარა განთავსებულია რაბში და აქვს თხევადი საპნის, ანტისეპტიური ხსნარის და ერთჯერადი გასამშრალებელი საშუალების აღჭურვილობა
	
	


NB: საიზოლაციო პალატაში უარყოფითი წნევის არსებობა ფასდება 1.4 კითხვით 
ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 1.2 ფასდება როგორც „არა“ 

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.3
	დაწესებულებას აქვს გვამის დროებითი დაყოვნების სათავსი, რომელიც მდებარეობს სხვა სივრცეებისგან იზოლირებულ და ადვილად მისადგომ სივრცეში და COVID-19-ით დაინფიცირებული, ან საეჭვო გარდაცვლილი პაციენტების განსათავსებლად აქვთ გვამის შესანახი ჩანთა
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.3.1 
	დაწესებულებას აქვს გვამის დროებით დაყოვნების ოთახი
	
	

	1.3.2 
	განთავსებულია დაწესებულების სხვა სივრცეებისგან იზოლირებულ და ადვილად მისადგომ სივრცეში;
	
	

	1.3.3 
	სათავსის კედლები და იატაკი დაფარულია რეცხვისა და დეზინფექციისადმი გამძლე მასალით;
	
	

	1.3.4
	აქვს ვენტილაცია (ასევე, შესაძლებელია მექანიკური ვენტილაცია გარეთ გამავალი ვენტილატორით)
	
	

	1.3.5
	სათავსის კარები დაკეტილია და გასაღები ხელმისაწვდომია ავტორიზებული პერსონალისთვის 
	
	

	1.3.6
	არსებობს პროტოკოლი / სოპ-ი ურიკებისა და ზედაპირების დასუფთავება-დეზინფექქციის შესახებ
	
	

	1.3.7
	დაწესებულებას აქვს მინიმუმ 1 გვამის ჩანთა
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 1.3 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.4
	დაწესებულების მაღალი და ძალიან მაღალი რისკის ზონებში ვენტილაცია უზრუნველყოფს ინფექციების გადაცემის რისკების შემცირებას
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.4.1 
	ადგილზეა დოკუმენტაცია, რომელშიც მითითებულია გამართული მუშაობის დამადასტურებელი პარამეტრები „მაღალი“ (იგულისხმება ბოქსი, ნახევრად ბოქსი, ბოქსირებული პალატა, ინტენსიური მოვლის არეები (რეანიმაცია)) და „ძალიან მაღალი“ (იგულისხმება საოპერაციო ბლოკი)
	
	

	1.4.2 
	ადგილზე შემოწმებით (მიუთითეთ მეთოდი) სისტემა მუშაობს გამართულად "მაღალი" და „ძალიან მაღალი" რისკის ყველა ზემოთ აღნიშნულ ზონაში 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 1.4 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.5
	გათბობის, სავენტილაციო და კონდიცირების ფილტრები რეგულარულად მოწმდება მტვრით დაბინძურების თავიდან აცილების მიზნით
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.5.1 
	ადგილზეა ფილტრების (HEPA ფილტრების გარდა) შემოწმების აქტები
	
	

	1.5.2
	 ადგილზეა ფილტრების მონიტორინგის აღრიცხვის ჟურნალი
	
	

	1.5.3
	ადგილზეა ავტომატური პროგრამა, რომლითაც დასტურდება ფილტრების დაბინძურების მონიტორინგი 
	
	


 

ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვაზე პასუხია „კი“, 1.5 ფასდება როგორც „კი“  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.6
	დაწესებულების რეანიმაციის დარბაზში/ პალატაში (შესაბამისი სერვისის არსებობის შემთხვევაში) ვენტილაცია გამართულად ფუნქციონირებს და ინფექციური პაციენტებისთვის განკუთვნილ საიზოლაციო სივრცეში (საწოლი) ქმნის წნევათა სხვაობის ისეთ რეჟიმს, რომ არ მოხდეს ჰაერის გადადინება ნაკლებად სუფთა სათავსებიდან
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1.6.1 
	დაწესებულებას აქვს რეანიმაციის დარბაზი / პალატა
	
	

	1.6.2 
	რეანიმაციის ვენტილაციის გამართული ფუნქციონირება დადასტურებულია შემოწმების აქტით. 
	
	

	1.6.3
	რეანიმაციის დარბაზში ინფექციური პაციენტების საიზოლაციო სივრცეში უზრუნველყოფილია წნევათა სხვაობა, რაც დასტურდება შემოწმების აქტით.
	
	



კითხვა გაერთიანდა 1.4 კითხვასთან და ამოსაღებია !!!! 
ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 1.6  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

2. წყალმომარაგება, ჰიგიენა და სანიტარია (WASH) 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.1
	დაწესებულება  უზრუნველყოფილია სასმელი წყლის მუდმივი წყალმომარაგებით
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.1.1 
	დაწესებულებას აქვს ცენტრალიზებული მუნიციპალური წყალმომარაგება 
	
	

	2.1.2
	დაწესებულებას აქვს ავტონომიური წყალმომარაგება ჭაბურღილიდან 
	
	

	2.1.3
	ჭაბურღილიდან მიღებული წყლის შესაბამისობა სასმელი წყლის ტექნიკურ რეგლამენტთან დასტურდება წყლის ლაბორატორიული კვლევების დასკვნებით. 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ 2.1.1 „კი, 2.1 ფასდება როგორც „კი)
                                 თუ 2.1.2  და 2.1.3 ორივე პასუხი „კი“ , 2.1 ფასდება როგორც „კი“     
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.2
	სამედიცინო სერვისების სათავსები (დაწესებულების ყველა კაბინეტი, საპროცედურო, სარეანიმაციო და ინტენსიური თერაპიის დარბაზი, საიზოლაციო პალატა, საექთნო პოსტი) აღჭურვილია გამართულად მოფუნქციონირე  ხელის დასაბანი საშუალებებით (ხელსაბანი ნიჟარა, წყალმომარაგება, თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალებები)
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.2.1
	საოპერაციოებში ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან 
	
	

	2.2.2
	ემერჯენსში ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან
	
	

	2.2.3
	ინტესიური მოვლის პალატებში და რეანიმაციაში ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან 
	
	

	2.2.4
	შესახვევის ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან
	
	

	2.2.5
	საიზოლაციო პალატის ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან
	
	

	2.2.6
	საექთნო პოსტის ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან
	
	

	2.2.7
	გასასინჯი ოთახების ყველა ონკანი გამართულად მუშაობს, მოდის წყალი, ნიჟარა მიერთებულია საკანალიზაციო მილთან
	
	

	2.2.8
	საოპერაციოებში ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება
	
	

	2.2.9
	ემერჯენსში ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება
	
	

	2.2.10
	ინტესიური მოვლის პალატებში და რეანიმაციაში ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება 
	
	

	2.2.11
	შესახვევის ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება
	
	

	2.2.12
	საიზოლაციო პალატის ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება
	
	

	2.2.13
	საექთნო პოსტის ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება
	
	

	2.2.14
	გასასინჯი ოთახების ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის გასამშრალებელი ერთჯერადი საშუალება
	
	




ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 2.2  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.3
	ყველა სანიტარიულ კვანძში ან მის შესასვლელთან ხელმისაწვდომია ხელის დასაბანი წერტილები (ხელსაბანი ნიჟარა, თხევადი საპონი და  ხელის ერთჯერადი გასამშრალებელი საშუალებები)
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.3.1 
	ყველა სანიტარული კვანძი (მათ შორის პაციენტებისთვის განკუთვნილი) აღჭურვილია ხელსაბანით
	
	

	2.3.2 
	ყველა ხელსაბან ნიჟარასთან არის თხევადი საპონი და ხელის ერთჯერადი გასამშრალებელი საშუალება (გარდა იმ შემთხვევისა, როდესაც პაციენტის პალატა არის ცარიელი)
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 2.3  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.4
	დაწესებულების შესასვლელებში, სამედიცინო სერვისის (დაწესებულების ყველა კაბინეტი, საპროცედურო, სარეანიმაციო და ინტენსიური თერაპიის დარბაზი, საიზოლაციო პალატა, საექთნო პოსტი)  სივრცეებსა და დერეფანში ხელმისაწვდომია ხელის ალკოჰოლშემცველი ანტისეპტიკური საშუალებები (სანიტაიზერები)
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.4.1 
	ხელის ალკოჰოლშემცველი ანტისეპტიკური საშუალებები (სანიტაიზერები) ხელმისაწვდომია:  1. დაწესებულების შესასვლელში
	
	

	2.4.2 
	ყველა გასასინჯ ოთახში
	
	

	2.4.3
	ყველა საიზოლაციო პალატაში
	
	

	2.4.4 
	ყველა საექთნო პოსტზე
	
	

	2.4.5 
	დერეფნებში (3-5 პალატაზე ან გასასინჯ ოთახზე 1 დისპენსერი) 
	
	

	2.4.6
	შესახვევებსა და საპროცედუროებში
	
	

	2.4.7
	რეანიმაციის დარბაზში
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 2.4  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.5
	დაწესებულებაში პერსონალისთვის ხელმისაწვდომია (და იცნობს) ხელის ჰიგიენის 5 მომენტის ამსახველი თვალსაჩინო და მარტივად გასაგები სქემა (WHO)
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.5.1 
	ჯანმო-ს ხელის ჰიგიენის 5 მომენტის ამსახველი თვალსაჩინოება გამოკრულია რეანიმაციის დარბაზში 
	
	

	2.5.2
	ყველა გასასინჯ ოთახში
	
	

	2.5.3
	ყველა საიზოლაციო ოთახში 
	
	

	2.5.4
	ყველა საექთნო პოსტზე
	
	

	2.5.5 
	ყველა შესახვევსა და საპროცედუროში 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომწლიმე პასუხია „არა“, 2.5 ფასდება როგორც „არა“   
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.6
	პაციენტთა მოსაცდელი და კლინიკური სერვისის ყველა სათავსისა (იატაკი, კედლები და ყველა ხილული ზედაპირი) და აღჭურვილობის ზედაპირები არის სუფთა და თავისუფალი მტვრისა და ბიოლოგიური დაბინძურებისგან
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.6.1 
	დათვალიერებით მოსაცდელებსა და კლინიკური სერვისის ყველა არეში იატაკი, კედლები და ყველა ხილული ზედაპირი (თაროები, სამედიცინო აპარატურა, კარადები, საწოლის კიდეები და ა.შ.) თავისუფალია მტვრისა და ხილული ბიოლოგიური დაბინძურებისგან
	
	



ინტერპრეტაცია:  2.6.1-ის პასუხი არის , 2.6 -ის პასუხი  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.7
	დაწესებულებაში არის დასუფთავებისთვის საჭირო ადეკვატური რაოდენობის შესაბამისად მარკირებული ინვენტარი
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.7.1 
	ძალიან მაღალი რისკის  (სასტერილიზაციო, საოპერაციო) არეების დასუფთავებისათვის  გამოყოფილია ინვენტარი
	
	

	2.7.2 
	მაღალი რისკის  (რეანიმაცია, ემერჯენსი, საიზოლაციო პალატები) არეების დასუფთავებისათვის  გამოყოფილია ინვენტარი
	
	

	2.7.3 
	პალატების დასუფთავებისათვის  გამოყოფილია ინვენტარი
	
	

	2.7.4 
	ტუალეტების დასუფთავებისათვის  გამოყოფილია ინვენტარი
	
	

	2.7.5 
	საოფისე სივრცეების დასუფთავებისათვის  გამოყოფილია ინვენტარი
	
	

	2.7.6 
	ყველა ინვენტარი (ტილოების ჩათვლით) მარკირებულია (ან ფერითაა განსაზღვრული და ფერით აღნიშვნის მნიშვნელობები ხელმისაწვდომია პეროსონალისათვის)  
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 2.7  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.8
	დაწესებულებაში კლინიკური სერვისის სათავსების კედლებისა და იატაკის ზედაპირებს აქვთ სველი წესით დალაგებისა და ქიმიური ხსნარებით დამუშავებისადმი გამძლე საფარი
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.8.1 
	დათვალიერებით ზედაპირები არ არის დაზიანებული სველი წესითა და ქიმიური ხსნარებით დამუშავების მიმართ გამძლეა
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ 2.8.1 „კი“, 2.8  ფასდება როგორც „კი“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.9
	დაწესებულების კლინიკური სერვისის სათავსებში ხშირად შეხებადი ზედაპირები (საწოლის სახელურები, ტუმბოები, კარების სახელურები და ა.შ), რეგულარულად დეზინფიცირდება
	
	







	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.9.1 
	არსებობს დაწესებულების პროტოკოლი / სოპ, რომელშიც განმარტებულია ხშირად შეხებადი ზედაპირები და მათი დასუფთავების მოთხოვნილი სიხშირე და წესი
	
	

	2.9.2 
	არსებობს დოკუმენტაცია (ხელმოწერილი ცხრილი), რომელიც ადასტურებს, რომ ხშირად შეხებადი ზედაპირები სუფთავდება დაწესებულების პროტოკოლის მიხედვით
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 2.9  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.10
	სუფთა  და  გამართულად მოფუნქციონირე საპირფარეშოები ხელმისაწვდომია პაციენტებისა და პერსონალისათვის
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.10.1 
	ყველა ტუალეტი სუფთაა
	
	

	2.10.2 
	ყველა ტუალეტის (პისუარის) თავსახური და ჩამრეცხი სისტემა მუშაობს
	
	

	2.10.3
	ტუალეტი თავისუფლად ხელმისაწვდომია როგორც პაციენტებისათვის, ასევე პერსონალისა და ვიზიტორებისათვის
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 2.10  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

3. სამედიცინო ნარჩენების მენეჯმენტი 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.1
	დაწესებულებაში არსებობს სამედიცინო ნარჩენების მართვაზე პასუხისმგებელი პირი
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.1.1 
	1. დაწესებულების ხელმძღვანელის ბრძანება გარემოსდაცვითი მმართველის დანიშვნის შესახებ 25 საწოლზე მეტი საწოლფონდის შემთხვევაში, ან უფრო მცირე კლინიკაში - ეპიდემიოლოგისათვის გარემოსდაცვითი მმართველის ფუნქციის  დაკისრების შესახებ
	
	

	3.1.2 
	2. გარემოსდაცვითი მმართველის, ან ნარჩენების მართვაზე პასუხისმგებელი სხვა პირის სამუშაოთა აღწერილობა / დაკისრებული მოვალეობები
	
	




ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 3.1  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.2
	დაწესებულებას აქვს სათანადოდ აღჭურვილი სახიფათო ნარჩენების დროებითი შესანახი სათავსი, ან სახიფათო ნარჩენების (ინფექციური ნარჩენები და ბასრი საგნები) შესაგროვებელი დროებითი კონტეინერების განსათავსებლად იყენებს  მოასფალტებულ, შენობიდან დაცილებულ და ყოველი მხრიდან შემოსაზღვრულ დაცულ ღია მოედანს
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.2.1
	დაწესებულებას აქვს სახიფათო ნარჩენების დროებითი შესანახი სათავსი (შემდეგში - სათავსი) 
	
	

	3.2.2
	სათავსის იატაკი, კედლები და ჭერი მოპირკეთებულია და ექვემდებარება სველი წესით დამუშავებას და დეზინფექციას
	
	

	3.2.4
	სათავსი არ გამოიყენება არასახიფათო საერთო სამედიცინო ნარჩენების განსათავსებლად
	
	

	3.2.5
	სათავსი აღჭურვილია ხელსაბანით
	
	

	3.2.6
	სათავსს აქვს წყლის ჩასადინარი (ტრაპი)
	
	

	3.2.7
	სათავსში განთავსებული კონტეინერები მჭიდროდ თავდახურულია 
	
	

	3.2.8
	სათავსში ხელმისაწვდომია ნარჩენების აღრიცხვის ჟურნალი 
	
	

	3.2.9
	დაწესებულებას აქვს სახიფათო ნარჩენების კონტეინერების დროებით განსათავსებელი მოედანი
	
	

	3.2.10
	მოედანი შემოსაზღვრულია
	
	

	3.2.11
	მოედანი მოასფალტებულია / მობეტონებულია
	
	

	3.2.12
	მოედანი აღჭურვილია ხელსაბანით
	
	

	3.2.13
	მოედანი აღჭურვილია ჩასადინარით (ტრაპი) 
	
	

	3.2.14
	მოედანი ადვილად მისადგომია ავტოტრანსპორტისათვის და მოსახერხებელია კონტეინერების ჩატვირთვა/გადმოტვირთვისათვის
	
	

	3.2.15
	მოედანზე განთავსებული კონტეინერები მჭიდროდ თავდახურულია
	
	

	3.2.16
	მოედანზე ხელმისაწვდომია ნარჩენების აღრიცხვის ჟურნალი 
	
	



NB! შენობაში არსებული სათავსის შემთხვევაში ივსება  3.2.1- 3.2.8. 
მოედანის არსებობის შემთხვევაში ივსება 3.2.9 – 3.2.16  
ინტერპრეტაცია:  თუ 3.2.1 და 3.2.9 ორივე „არა“, 3.2 ფასდება როგორც „არა“ 
სათავსის შემთხვევაში: თუ 3.2.2-3.2.8 რომელიმე „არა“, 3.2 ფასდება როგორც „არა“
მოედანის შემთხვევაში: თუ 3.2.10-3.2.16 რომელიმე „არა“, 3.2 ფასდება როგორც „არა“  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.3
	დაწესებულებაში არსებობს მყარი, ერთჯერადი გამოყენების ტარის საკმარისი რაოდენობა ბასრი ინსტრუმენტების (ნემსები, კალმები) სხვა ნარჩენებისაგან განცალკევებით შესაგროვებლად
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.3.1  
	სამედიცინო მომსახურების მიღების ყველა სივრცე, ყველა საპროცედურო და სამანიპულაციო უზრუნველყოფილია მყარი (პლასტმასის / მუყაოს) ერთჯერადი ტარით ბასრი საგნების (ნემსები, კალმები) შესაგროვებლად.
	
	



ინტერპრეტაცია:  3.2.1-ის პასუხი არის , 3.3 -ის პასუხი  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.4
	დაწესებულებაში უზრუნველყოფილია ნარჩენების  წარმოქმნის ადგილზე სეპარაცია კანონმდებლობით განსაზღვრული კლასიფიკაციის შესაბამისად
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.4.1  
	სამედიცინო მომსახურების ყველა სივრცეში დანერგილია 3 კონტეინერის (არასახიფათო, სახიფათო და ბასრი ნარჩენიბისთვის) სისტემა
	
	



ინტერპრეტაცია:  3.4.1-ის პასუხი არის , 3.4 -ის პასუხი  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.5
	დაწესებულებაში უზრუნველყოფილია სამედიცინო ნარჩენების კონტეინერების დაცლის შემდგომ მათი რეცხვა/დეზინფექცია ან მათი ჩანაცვლება დამუშავებული კონტეინერებით
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.5.1  
	სამედიცინო ნარჩენების კონტეინერების რეცხვის/ დეზინფექციის  და / ან ჩანაცვლების პროცედურა აღწერილია პროტოკოლში/სოპ-ში 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ 3.5.1 „არა“, 3.5  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.6
	დაწესებულების არცერთ სტრუქტურულ ერთეულში არ არის ბასრი საგნებით გადავსებული ან გახვრეტილი კონტეინერები
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.6.1  
	ბასრი საგნების ყველა კონტეინერი არ არის გადავსებული 
	
	

	3.6.2
	ბასრი საგნების ყველა კონტეინერი დაუზიანებელია
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 3.6  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

4. ინფექციების  პრევენციისა და კონტროლის ორგანიზაციული უზრუნველყოფა

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.1
	დაწესებულებას ჰყავს ეპიდემიოლოგი/ინფექციის კონტროლის სპეციალისტი
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.1.1  
	წარმოდგენილია ეპიდემიოლოგის / ინფექციის კონტროლის სპეციალისტის დანიშვნის ბრძანება / ხელშეკრულება
	
	

	4.1.2
	წარმოდგენილია ეპიდემიოლოგის / ინფექციის კონტროლის სპეციალისტის სამუშაოს აღწერილობა
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 3.6  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.2
	დაწესებულებაში ფუნქციონირებს ინფექციების კონტროლის კომიტეტი
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.2.1  
	ინფექციის კონტროლის კომიტეტის შექმნის ბრძანება, სადაც აღწერილია კომიტეტის შემადგენლობა
	
	

	4.2.2
	ინფექციის კონტროლის კომიტეტის სხდომების ოქმები
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 4.2  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.3
	დაწესებულებას გააჩნია ნოზოკომიური ინფექციების კონტროლის სამოქმედო გეგმა - ინფექციის კონტროლის პროგრამა
	
	





	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.3.1  
	წარმოდგენილია ინფექციის კონტროლის პროგრამა
	
	

	4.3.2
	ინფექციის კონტროლის პროგრამა მოიცავს სამოქმედო გეგმას 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 4.3  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.4
	დაწესებულებას აქვს დაავადება-სპეციფიური, ანტიბიოტიკების გამოყენების პროგრამა ანტიმიკრობული პრეპარატებისადმი მგრძნობელობის პრევალირებადი მოდელისა (ასეთი შესაძლებლობის შემთხვევაში) და სარეზერვო ანტიმიკრობული პრეპარატების კონტროლირებადი გამოყენების შესახებ
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.4.1  
	წარმოდგენილია ანტიბიოტიკების გამოყენების პროგრამა
	
	

	4.4.2
	პროგრამაში მითითებულია სარეზერვო ანტიბიოტიკების ჩამონათვალი
	
	

	4.4.3
	პროგრამაში მითითებულია სარეზერვო ანტიბიოტიკების დანიშვნის პოლიტიკა (პროტოკოლი / წესი)
	
	

	4.4.4
	როგრამაში მითითებულია ანტიმიკრობული საშუალებების გამოყენების მონიტორინგისა და აუდიტის წესი
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 4.4 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.5
	დაწესებულებაში ხორციელდება ნოზოკომიური ინფექციების ცალკეული შემთხვევის აღრიცხვა და დადგენილი წესით შეტყობინება
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.5.1  
	წარმოდგენილია ნოზოკომიური ინფექციის შემთხვევბის გამოვლენის, აღრიცხვის და შეტყობინების პროცედურის დამადასტურებელი ინსტრუქცია / შიდა ბრძანება / წესი / პროტოკოლი
	
	

	4.5.2
	წარმოდგენილია ნოზოკომიური შემთხვევების აღრიცხვისა ჟურნალი
	
	

	4.5.3
	შეტყობინებას დაქვემდებარებული ყველა რეგისტრირებული ნოზოკომიური შემთხვევა შეტყობინებულია ცენტრალურ დონეზე
	
	

	4.5.4
	თუ რეგისტრირებული არ არის არც ერთი ნოზოკომიური შემთხვევა. მოწმდებდება ბაქტერიოლოგიური კვლევის ჟურნალთან შესაბამისობა. თუ ბაქტერიოლოგიურ ჟურნალში რეგისტრირებულია დადებითი კულტურა, რომელიც ასოცირდება ნოზოკომიასთან - შეუსაბამობაა ნოზოკომიური შემთხვევების ჟურნალთან
	
	




ინტერპრეტაცია:  თუ 4.5.1., 4.5.2 ან 4.5.3  „არა“, 4.5 ფასდება როგორც „არა“
                                 თუ 4.5.4 „კი“, 4.5 ფასდება როგორც „არა“   
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.6
	დაწესებულებაში უზრუნველყოფილია კლინიკური მასალის ბაქტერიოლოგიური დიაგნოსტიკა და არსებობს გამოკვლევის შედეგების ერთიანი აღრიცხვის სისტემა
	
	





	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.6.1  
	დაწესებულებას აქვს საკუთარი ბაქტერიოლოგიური ლაბორატორია ან ხელშეკრულება ბაქტერიოლოგიური ლაბორატორიის მომსახურებაზე
	
	

	4.6.2
	წარმოდგენილია ბაქტერიოლოგიური კვლევების რეგისტრაციის ჟურნალი
	
	

	4.6.3
	ბაქტერიოლოგიური კვლევების ჟურნალში რეგისტრირებულია პაციენტის საიდენტიფიკაციო მონაცემები, ჰოსპიტალიზაციის/ ამბულატორიული ვიზიტის თარიღი, კლინიკური მასალის აღების თარიღი, წინასწარი დიაგნოზი და ლაბორატორიული კვლევის შედეგი, რეზისტენტობის პროფილი
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 4.6 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.7
	დაწესებულებაში დანერგილია პრაქტიკა /პროცედურა, რომლის დროსაც ანტიბიოტიკებით მკურნალობის დაწყებამდე, საჭიროების შემთხვევაში, ხდება კლინიკური მასალის აღება ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევისათვის
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.7.1  
	წარმოდგენილია ბაქტერიოლოგიური კვლევისათვის კლინიკური მასალის აღების წესი / ალგორითმი
	
	




ინტერპრეტაცია:  4.7.1-ის პასუხი არის , 4.7 -ის პასუხი  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

5. სტერილიზაცია/დეზინფექცია

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.1
	დაწესებულებას აქვს ოპერირების წესი /პროცედურა (წერილობითი ფორმით) სტერილიზაცია-დეზინფექციის განხორციელების თაობაზე , რომელიც მოიცავს წინასასტერილიზაციო დამუშავების პროცედურასაც
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.1.1 
	 წარმოდგენილია სტერილიზაცია-დეზინფექციის განხორციელეის წესი/ პროცედურა/ პროტოკოლი/ სოპი, რომელიც ასევე მოიცავს წინასასტერილიზაციო დამუშავების პროცედურასაც 
	
	

	5.1.2 
	 სასტერილიზაციოსა და მათი სერვისებით მოსარგებლე პირებისათვის ხელმისაწვდომია და მოთხოვნისთანავე წარმოადგენენ წესის/ პროცედურის / პროტოკოლის/ სოპ-ის ნაბეჭდი ვერსიას რომელიც შესაბამისობაშია არსებულ ინფრასტრუქტურასა და აპარატურასთან 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  „არა“, 5.1 ფასდება როგორც „არა“ 

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.2
	დაწესებულებას აქვს ცალკე სათავსი („სასტერილიზაციო“), სადაც წარმოებს ინსტრუმენტების/სამედიცინო დანიშნულების საგნების დეზინფექცია/სტერილიზაცია/ან აღნიშნულ სერვისს უზრუნველყოფს სხვა დაწესებულებასთან ხელშეკრულების საფუძველზე
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.2.1 
	 დაწესებულებას აქვს ცალკე სათავსი ცენტრალური "სასტერილიზაციო"
	
	

	5.2.2 
	დაწესებულებაში სტერილიზიაცია ხორციელდება დეცენტრალიზებულად, (თითოეულ სტრუქტურულ ერთეულს აქვს საკუთარი სასტერილიზაციო)   
	
	

	5.2.3
	დაწესებულება სტერილიზაციის სერვისს უზრუნველყოფს სხვა პროვაიდერისაგან შესყიდვის საშუალებით, რაც დასტურდება შესაბამისი ხელშეკრულების წარმოდგენით.
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ 5.2.1, 5.2.2 და 5.2.3 კითხვებზე ყველა  "არა", 5.2 ფასდება როგორც "არა"
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.3
	სასტერილიზაციოს დაგეგმარება უზრუნველყოფს მის სივრცობრივ ზონირებას „ჭუჭყიან“ ანუ დეკონტამინაციის, „სუფთა“ ანუ შეფუთვის და „სტერილურ“ ზონებად, ან წინასასტერილიზაციო დამუშავებისა და შეფუთვის (მათ შორის სატრანსპორტო კონტეინერებში განთავსების) ეტაპების თანმიმდევრობა უზრუნველყოფს „ჭუჭყიანი“ და „სუფთა“ ზონების გადაკვეთის პრევენციას
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.3.1 
	სასტერილიზაციოში უზრუნველყოფილია "ჭუჭყიან", "სუფთა" და "სტერილურ"  სივრცობრივი ზონირება
	
	

	5.3.2 
	წინასასტერილიზავის დამუშავებისა და შეფუთვის (მათ შორის სატრანსპორტო კონტეინერებში განთავსების) ეტაპები უზრუნველყოფს "ჭუჭყიანი" და "სუფთა" ზონების გადაკვეთის პრევენციას
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  "არა", 5.3 ფასდება როგორც "არა"

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.4
	დაწესებულებაში არის  სპეციალური თავდახურული კონტეინერ(ებ)ი,  რომლითაც ხორციელდება ინსტრუმენტების/  სამედიცინო დანიშნულების საგნების ტრანსპორტირება სასტერილიზაციომდე
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.4.1 
	ნანახია კონტეინერები განმასხვავებელი ნიშნით: წარწერა "სტერილური იარაღებისთვის" და "ჭუჭყიანი იარაღებისთვის", ფერით - მინიშნებულია რომელი ფერის კონტეინერი გამოიყენება სტერილური იარაღებისთვის, და რომელი - გასასტერილებელი, ფორმით - მინიშნებულია რომელი ფორმის იარაღებია ჭუჭყიანი და გასტერილებული იარაღებისთვის 
	
	

	5.4.2 
	წარმოდგენილ  ინსტრუქციაში/სოპ-ში განსაზღვრულია გასასტერილებელი ინსტრუმენტების შეკრება და სასტერილიზაციომდე ტრანსპორტირების წესი  (მათ შორის იმ დაწესებუულებებშიც, რომლებიც სტერილიზაციას ახორციელებენ ხელშეკრულების ფარგლებში) 
	
	

	5.4.3

	წარმოდგენილ  ინსტრუქციაში/სოპ-ში განსაზღვრულია მრავალჯერადი გამოყენების ინსტრუმენტების/სამედიცინო დანიშნულების საგნების წინასასტერილიზაციო დამუშავების პროცედურა  (მათ შორის იმ დაწესებუულებებშიც, რომლებიც სტერილიზაციას ახორციელებენ ხელშეკრულების ფარგლებში) 
	
	

	5.4.4
	 წარმოდგენილ  ინსტრუქციაში/სოპ-ში განსაზღვრულია სტერილური ინსტრუმენტების ბაქტერიოლოგიური კონტროლის წესი  (მათ შორის იმ დაწესებუულებებშიც, რომლებიც სტერილიზაციას ახორციელებენ ხელშეკრულების ფარგლებში) - თუ 5.8-ში არ იგულისხმება ბიოლოგიური ინდიკატორი, მაშინ ეს მეორდება 5.8-ში 
	
	

	5.4.5
	წარმოდგენილია ჟურნალი, რომელშიც რეგისტრირებულია გასასტერილებელი საგნების / შეფუთვების ჩამონათვალი და რაოდენობა, სასტერილიზაციოში გაგზავნის თარიღი, გასტერილებული მასალის მიღების თარიღი და პასუხისმგებელი პირების ხელისმოწერა 
	
	


არ ვეთანხმები ტარიელს. ვიმსჯელოთ. არ შემიცვლია.
5.4.4-ზე მჭირდება პასუხი. იმეორებს 5.8-ს 
ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  "არა", 5.4  ფასდება როგორც "არა"

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.5
	სტერილური ინსტრუმენტები/სამედიცინო დანიშნულების საგნები ინახება შესაბამის შეფუთვებში (მ.შ. ბიქსებში) და სტერილური ინსტრუმენტების/სამედიცინო დანიშნულების საგნებისათვის განკუთვნილ კარადებში/  თაროებზე არ არის განთავსებული შეუფუთავი ინსტრუმენტები
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.5.1 
	სტერილური ინსტრუმენტები/ სამედიცინო დანიშნულების საგნები შენახულია მხოლოდ შესაბამის შეფუთვაში (მ.შ. ბიქსებში)
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ 5.5.1 კითხვა   "არა", 5.5 ფასდება როგორც "არა"
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ხელის მოწერა: ____________________                              

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.6
	სტერილური ინსტრუმენტების/სამედიცინო დანიშნულების საგნების შესანახ კარადას/თაროებს გააჩნიათ რეცხვისა და დეზინფექციის მიმართ მდგრადი და მოსახერხებელი ზედაპირები
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.6.1 
	დათვალიერებითსტერილური ინსტრუმენტების / სამედიცინო დანიშნულების საგნების შესანახი კარადა / თაროები მდგრადია რეცხვისა და დეზინფექციის მიმართ
	
	


ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  "არა", 5.6 ფასდება როგორც "არა"
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ხელის მოწერა: ____________________           

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.7
	სტერილიზაციის ყოველდღიური კონტროლისათვის გამოიყენება ქიმიური ინდიკატორები, იმპრეგნირებული ზოლები, გრანულები, სპეციალური აბები, მექანიკური ინდიკატორები
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.7.1 
	. წარმოდგენილია წესი / სოპ-ი /პროტოკოლი, რომელშიც აღწერილია სტერილიზაციის ყოველდღიური კონტროლისათვის ინდიკატორების გამოყენება (რომელიც დანერგილია: ქიმიური, იმპრეგნირებულია ზოლები, გრანულები, სპეციალური აბები, მექანიკური ინდიკატორები)
	
	

	5.7.2
	გასტერილებული მასალის ყველა, თითეულ შეფუთვაზე არსებობს ინდიკატორი ან სტერილიზაციის აღრიცხვის ჟურნალში ჩაკრულია პროცესის შესაბამისი ინდიკატორი.
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  5.7 ფასდება როგორც "არა"
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________              

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.8
	დაწესებულებას აქვს გაწერილი წესი/პროცედურა სტერილიზაციის ბაქტერიოლოგიური კონტროლის განხორციელებასთან დაკავშირებით
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.8.1 
	წარმოდგენილია პროტოკოლი/ წესი/ სოპ-ი სტერილიზაციის ბაქტერიოლოგიური კონტორლის განხორციელებასთან დაკავშირებით 
	
	

	5.8.2
	წარმოდგენილია ბაქტერიოლოგიური კონტროლის განხორციელების დამადასტურებელი დოკუმენტები (მაგ. ბაქტერიოლოგიური კვლევის დასკვნები). (ეხება იმ დაწესებულებებსაც, რომლებიც სტერილიზაციას უზრუნველყოფენ ხელშეკრულების ფარგლებში).
	
	


ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა  "არა", 5.8 ფასდება როგორც "არა"
მგ. - აქ ალბათ ბაქტერიოლოგიური ინდიკატორი იგულისხმება. დამიდასტურეთ. სხვა შემთხვევაში ეს კითხვა იმეორებს 5.4.4-ს 

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ხელის მოწერა: ____________________                  
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.9
	დაწესებულებაში სასტერილიზაციო დანადგარების (ან ქიმიური სტერილიზაციის) მუშაობის აღრიცხვა ხდება სპეციალურ ჟურნალში, რომელშიც ყველა ჩანაწერი სრულყოფილია   ან სტერილიზაციის  ხელშეკრულებით უზრუნველყოფის პირობისთვის აწარმოებს სპეციალური ჟურნალს, რომელშიც დაფიქსირებულია გასასტერილებელი საგნების/შეფუთვების ჩამონათვალი და რაოდენობა, სასტერილიზაციოში გაგზავნის თარიღი, გასტერილებული მასალის მიღების თარიღი და პასუხისმგებელი პირების ხელმოწერა.
	
	


ხორციელდება სამედიცინო საგნების წინასასტერილიზაციო დამუშავება, აღნიშნულ ჟურნალში 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.9.1 
	წარმოდგენილია სტერილიზაციის აღრიცხვის ჟურნალი, რომელშიც სრულად არის რეგისტრირებული ექსპოზიციის დრო / წნევა / ტემპერატურა (თერმული სტერილიზაციის შემთხვევაში) და შეესაბამება სასტერილიზაციო აპარატის ინსტრუქციას. 
	
	


ინტერპრეტაცია:  თუ 5.9.1  "არა", 5.9 ფასდება როგორც "არა"
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________ 
	  #
	კითხვა
	კი
	არა

	5.10
	დაწესებულებაში თეთრეულის სანიტარიული რეჟიმის დაცვა ხორციელდება რეცხვისას  „სუფთა“ და „ჭუჭყიანი“ თეთრეულის ნაკადების გადაკვეთის პრევენციის უზრუნველყოფით
	
	


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.10.1 
	 დაწესებულებას აქვს საკუთარი სამრეცხაო ან სერვისს იღებს სხვა სამრეცხაოსთან გაფორმებული ხელშეკრულებით
	
	

	5.10.2
	წარმოდგენილია "სუფთა" და "ჭუჭყიანი" თეთრეულის ნაკადების გამიჯვნის პროცედურა (დროით, შესბამისი შეფუთვით (მაგ. კონტეინერებით). 
	
	

	5.10.3
	საკუთარი სამრეცხაოს შემთხვევაში, სამრეცხაოში დაცულია რეცხვის ციკლის დამოუკიდებელი ტექნოლოგიური ხაზი (მიღება, დახარისხება, რეცხვა, გაშრობა, გაუთოება,  შენახვა და გაცემა), ხოლო სამრეცხაოსთან ხელშეკრულების შემთხვევაში, ხელშეკრულებაში არის აღწერილი "სუფთა" და "ჭუჭყიანი" ნაკადების გადაკვეთის პრევენცია და ტექნოლოგიური ხაზი.   
	
	


5.10.2 - არ ვეთანხმები ტარიელის შემოთავაზებას. დავტოვე უცვლელად. 
ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმე კითხვა   თუ "არა", 5.10 ფასდება როგორც "არა"
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]ხელის მოწერა: ____________________                             
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.11
	გამოცვლილი თეთრეულის შეგროვება ხდება სპეციალურად ამ მიზნისთვის განკუთვნილ ტომარაში ან სხვა თავდახურულ მოცულობაში
	
	


  
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.11.1 
	 წარმოდგენილია ჭუჭყიანი თეთრეულის შესაგროვებელი ტომარა / თავდახურული კონტეინერი
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ 5.11.1    "არა", 5.11 ფასდება როგორც "არა"

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                             

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.12
	ჩვილ ბავშვთა თეთრეული ირეცხება სხვა თეთრეულისაგან დამოუკიდებელად და გამოიყენება სპეციალური (არასინთეზური) საშუალებები
	
	


	


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.12.1
		  წარმოდგენილია წესი / პროტოკოლი / სოპ რომელშიც აღწერილია ჩვილ ბავშვთა თეთრეულის რეცხვის რეჟიმი, შესაბამისი სარეცხი საშუალებების მითითებით ან სამრეცხაოსთან დადებულ ხელშეკრულებაში (ასეთის არსებობის შემთხვევაში) აღწერილია ანალოგიური დეტალები 

	



	
	

	5.12.2 
	 (ეხება მხოლოდ იმ დაწესებულებებს, რომელთაც აქვთ ჩვილ ბავშვთა სერვისი )    წარმოდგენილია ჩვილ ბავშვთა თეთრეულის რეცხვისათვის გამოყოფილი ინვენტარი და სარეცხი საშუალებები (არასინთეზური)
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმე "არა", 5.12 ფასდება როგორც "არა"  

შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: __________________


6. პერსონალის ჯანმრთელობა და უსაფრთხოება

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.1
	დაწესებულებას აქვს პანდემიის პერიოდისთვის პერსონალის მართვის გეგმა, რომლითაც განსაზღვრულია მუშაობის /დასვენების/ ჩანაცვლების გრაფიკი  
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.1.1   
	წარმოდგენილია გეგმა ყველა პუნქტით
	
	



ინტერპრეტაცია:  6.1.1-ის პასუხი არის , 6.1 -ის პასუხი  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.2
	დაწესებულების ინფექციის კონტროლზე პასუხისმგებელ მენეჯერულ პოზიციაზე დასაქმებულ პერსონალს  ჩატარებული აქვს  მინიმუმ ერთი ტრენინგი ინფექციის კონტროლის ძირითად საკითხებზე და მის მნიშვნელობაზე
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.2.1   
	წარმოდგენილია სერტიფიკატი ან შიდა ტრეინინგის შემთხვევაში - დასწრების დამადასტურებელი დოკუმენტი (ხელმოწერილი) 
	
	



ინტერპრეტაცია:  6.2.1-ის პასუხი არის , 6.2 -ის პასუხი  
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________ 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.3
	დაწესებულების სხვადასხვა ზონებში დასაქმებულ ჯანდაცვის პერსონალს ჩატარებული აქვს  მინიმუმ ერთი ტრენინგი დასუფთავება/დეზინფექციის წესების შესახებ
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.3.1   
	წარმოდგენილია დასუფთავება / დეზინფექციის წესების შესახებ სწავლებაში მონაწილეობის სერტიფიკატი ან შიდა ტრეინინგის შემთხვევაში - დასწრების დამადასტურებელი დოკუმენტი (ხელმოწერილი) - მოიაზრება ჯანდაცვის პერსონალი, რომელიც არ წარმოადგენს იპკ მენეჯერულ რგოლს.
	
	

	6.3.2 
	წარმოდგენილია დასუფთავება / დეზინფექციის წესების შესახებ სასწავლო მასალა
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.3 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.4
	დაწესებულების ჯანდაცვის პერსონალს ჩაუტარდა მინიმუმ ერთი ტრენინგი ხელების ჰიგიენის საკითხებზე
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.4.1   
	წარმოდგენილია ხელების ჰიგიენის საკითხებზე სწავლებაში მონაწილეობის სერტიფიკატი ან შიდა ტრეინინგის შემთხვევაში - დასწრების დამადასტურებელი დოკუმენტი (ხელმოწერილი) - მოიაზრება ჯანდაცვის პერსონალი, რომელიც არ წარმოადგენს იპკ მენეჯერულ რგოლს.
	
	

	6.4.2 
	წარმოდგენილია ხელების ჰიგიენის საკითხებზე სასწავლო მასალა
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.4 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.5
	დაწესებულების პერსონალს უკანასკნელი ერთი წლის მანძილზე ჩაუტარდა მინიმუმ ერთი ტრენინგი სტანდარტული და გადაცემის გზებზე დაფუძნებული (წვეთოვანი, კონტაქტური და ჰაეროვანი) უსაფრთხოების ზომების შესახებ
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.5.1   
	წარმოდგენილია ბოლო ერთი წლის განმავლობაში სტანდარტული და გადაცემის გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომების შესახებ სწავლებაში მონაწილეობის სერტიფიკატი ან შიდა ტრეინინგის შემთხვევაში - დასწრების დამადასტურებელი დოკუმენტი (ხელმოწერილი) - მოიაზრება ჯანდაცვის პერსონალი, რომელიც არ წარმოადგენს იპკ მენეჯერულ რგოლს.
	
	

	6.5.2 
	წარმოდგენილია სტანდარტული და გადაცემის გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომების შესახებ სასწავლო მასალა 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.5 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.6
	ექიმი- ეპიდემიოლოგი უფროს ექთანთან ერთად ახორციელებს ხელის ჰიგიენის დანერგვას და მონიტორინგს
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.6.1   
	 წარმოდგენილია ხელის ჰიგიენის ჯანმო-ს 5 მომენტთან შესაბამისობის მონიტორინგის დოკუმენტაცია (შევსებული ფორმა და დასკვნა)
	
	

	6.6.2 
	წარმოდგენილია ხელის ჰიგიენის ტექნიკის მონიტორინგის დოკუმენტაცია (შევსებული ფორმა და დასკვნა)
	
	

	6.6.3
	წარმოდგენილია სხვა სახის მონიტორინგის დოკუმენტაცია 
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „კი“, 6.6 ფასდება როგორც „კი“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.7
	პერსონალი დატრენინგებულია იდს-ს ჩაცმა-გახდასა და გამოყენებაში და იცავს მას - ამოსაღებია?  
	
	



ფასდება ტრენინგის ჩატარებისა და სასწავლო მასალის შესახებ შესაბამისი დოკუმენტაციის (მაგ., ჟურნალი, ჩანაწერები ტრენინგის თაობაზე) შემოწმების საფუძველზე. ამასთან, აღნიშნული, შესაძლებელია, მოიცავდეს დაწესებულების მიერ ჩატარებულ შიდა ტრენინგს. თუ დოკუმენტაციის (ტრენინგის თემატიკის, ჩატარების თარიღის, ტრენერის მითითებით და სამიზნე კონტიგენტის ხელმოწერებით დადასტურებული) საფუძველზე არ დადასტურდება ტრენინგის ჩატარება, კრიტერიუმი ფასდება უარყოფითად. 

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.7.1   
	წარმოდგენილია იდს ჩაცმა-გახდის შესახებ სწავლებაში მონაწილეობის სერტიფიკატი ან შიდა ტრეინინგის შემთხვევაში - დასწრების დამადასტურებელი დოკუმენტი (ხელმოწერილი) - მოიაზრება ჯანდაცვის პერსონალი, რომელიც არ წარმოადგენს იპკ მენეჯერულ რგოლს.
	
	

	6.7.2 
	წარმოდგენილია იდს ჩაცმა-გახდის შესახებ სასწავლო მასალა
	
	


ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.7 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.8
	უკანასკნელი ერთი წლის განმავლობაში დაწესებულების ჯანდაცვის შესაბამის პერსონალს ჩაუტარდა სულ მცირე ერთი ტრენინგი უსაფრთხო ინექციების საკითხებზე
	
	


 
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.8.1   
	წარმოდგენილია ბოლო ერთი წლის განმავლობაში უსაფრთხო ინიექციების შესახებ სწავლებაში მონაწილეობის სერტიფიკატი ან შიდა ტრეინინგის შემთხვევაში - დასწრების დამადასტურებელი დოკუმენტი (ხელმოწერილი) - მოიაზრება ჯანდაცვის პერსონალი, რომელიც არ წარმოადგენს იპკ მენეჯერულ რგოლს.
	
	

	6.8.2 
	წარმოდგენილია უსაფრთხო ინიექციების შესახებ სასწავლო მასალა
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.8 ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.9
	დაწესებულებაში ხორციელდება  პერსონალის სავალდებულო იმუნიზაცია  კანონმდებლობით განსაზღვრული მოთხოვნების შესაბამისად
	
	




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.9.1   
	წარმოდგენილია სია / ბრძანება, რომელშიც სახელობითადაა მითითებული სამედიცინო პერსონალი: ძალიან მაღალი, მაღალი რისკის ზონებში, პერინატალურ სერვისებში, გადაუდებელი დახმარების სერვისებში,სტერილიზაციისა დადეზინფექციის, ნარჩენების მართვის სერვისებში დასაქმებული პირები, რომელთაც ესაჭიროებათ  B ჰეპატიტის ვაქცინაცია
	
	

	6.9.2 
	წარმოდგენილია დოკუმენტი, სია, რომელშიც მითითებულია პერსონალის  B ჰეპატიტის ვაქცინით აცრის სტატუსი (ასევე წარმოდგენილია დამადასტურებელი სერტიფიკატები)
	
	

	6.9.3
	წარმოდგენილია  B ჰეპატიტის ვაქცინაციის პროცესის დაგეგმვის / დაწყების დამადასტურებელი დოკუმენტები (ვაქცინის შესყიდვის, ვაქცინაციის განმახორციელებელ დაწესებულებასთან ხელშეკრულება,
	
	

	6.9.4
	წარმოდგენილია სია / ბრძანება, რომელშიც სახელობითადაა მითითებული დაწესებულებაში მომუშავე ყველა პირი, რომელთაც ესაჭიროებათ სეზონურად წელიწადში ერთხელ სავალდებულო გრიპის საწინააღმდეგო ვაქცინაცია
	
	

	6.9.5
	წარმოდგენილია დოკუმენტი, სია, რომელშიც მითითებულია პერსონალის  გრიპის საწინააღმდეგო ვაქცინით აცრის სტატუსი (ასევე წარმოდგენილია დამადასტურებელი სერტიფიკატები)
	
	

	6.9.6
	წარმოდგენილია დოკუმენტი, სია, რომელშიც მითითებულია პერსონალის  გრიპის საწინააღმდეგო ვაქცინით აცრის სტატუსი (ასევე წარმოდგენილია დამადასტურებელი სერტიფიკატები)
	
	

	6.9.7
	. წარმოდგენილია სია / ბრძანება, რომელშიც სახელობითადაა მითითებული დაწესებულებაში მომუშავე 1978 წლის შემდეგ დაბადებული ყველა პირი, რომელთაც ესაჭიროებათ წითელა/წითურას საწინააღმდეგო ვაქცინაცია
	
	

	6.9.8
	წარმოდგენილია დოკუმენტი, სია, რომელშიც მითითებულია პერსონალის  წითელა/წითურას საწინააღმდეგო ვაქცინით აცრის სტატუსი/ იმუნური სტატუსი (ასევე წარმოდგენილია დამადასტურებელი სერტიფიკატები)
	
	

	6.9.9
	წარმოდგენილია წითელა/წითურას საწინააღმდეგო ვაქცინაციის პროცესის დაგეგმვის / დაწყების დამადასტურებელი დოკუმენტები (ვაქცინის შესყიდვის, ვაქცინაციის განმახორციელებელ დაწესებულებასთან ხელშეკრულება,
	
	

	6.9.10
	წარმოდგენილია სია / ბრძანება, რომელშიც სახელობითადაა მითითებული დიაგნოსტიკურ ლაბორატორიებში მომუშავე ყველა პირი, რომელთაც ესაჭიროებათ ტეტანუსი, დიფტერიას საწინააღმდეგო ვაქცინაცია
	
	

	6.9.11
	წარმოდგენილია დოკუმენტი, სია, რომელშიც მითითებულია პერსონალის  ტეტანუსი, დიფტერიას საწინააღმდეგო ვაქცინით აცრის სტატუსი/ იმუნური სტატუსი (ასევე წარმოდგენილია დამადასტურებელი სერტიფიკატები)
	
	

	6.9.12
	წარმოდგენილია ტეტანუსი, დიფტერიას საწინააღმდეგო ვაქცინაციის პროცესის დაგეგმვის / დაწყების დამადასტურებელი დოკუმენტები (ვაქცინის შესყიდვის, ვაქცინაციის განმახორციელებელ დაწესებულებასთან ხელშეკრულება,
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.9 ფასდება როგორც „არა“ 
ბოლო 3 კითხვა ტეტანუსთან დაკავშირებით დავტოვოთ თ ამოვიღოთ? 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.10
	დაწესებულებაში დასაქმებულ სამედიცინო პერსონალს ჩატარებული აქვს  სკრინინგი  B და C ჰეპატიტზე ვირუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულების განსაზღვრის მიზნით.
	
	



	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.10.1   
	არმოდგენილია სია / ბრძანება, რომელშიც სახელობითადაა მითითებული სამედიცინო პერსონალი რომელთაც ესაჭიროებათ  სკრინინგი B და C ჰეპატიტის ვირუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულების განსაზღვრისათვის
	
	

	6.10.2 
	2. წარმოდგენილია დოკუმენტი, სია, რომელშიც მითითებულია პერსონალის  B და C ჰეპატიტის ვირუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულების სკრინინგის შედეგები (ასევე წარმოდგენილია დამადასტურებელი სერტიფიკატები)
	
	



ინტერპრეტაცია:  თუ რომელიმე კითხვა „არა“, 6.10  ფასდება როგორც „არა“ 
შენიშვნა: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელის მოწერა: ____________________                              ________________________________



კითხვარი  №2:კოვიდ 19-ზე რეაგირებისთვის დაწესებულების მზაობის შეფასება                                         

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	1
	დაწესებულების შენობის დაგეგმარება იძლევა შესასვლელიდან კლინიკური სერვისების მიწოდებამდე  ე.წ. ტრიაჟის/ მოსაცდელ სივრცემდე  ცხელებიანი და რესპირატორული სიმპტომების მქონე პაციენტთა ნაკადის გადაადგილებას  ისე, რომ გამოირიცხოს მისი გადაკვეთა რესპირატორული ინფექციის სიმპტომების არ მქონე პაციენტების ნაკადთან
	
	




	
	
	კი
	არა

	1.1
	დაწესებულების შენობის დაგეგმარება იძლევა შესასვლელიდან კლინიკური სერვისების მიწოდებამდე  ე.წ. ტრიაჟის/ მოსაცდელ სივრცემდე  ცხელებიანი და რესპირატორული სიმპტომების მქონე პაციენტთა ნაკადის გადაადგილებას  ისე, რომ გამოირიცხოს მისი გადაკვეთა რესპირატორული ინფექციის სიმპტომების არ მქონე პაციენტების ნაკადთან
	
	

	1.2
	 პაციენტთა ნაკადების მართვა ხორციელდება სპეციალურად გამოყოფილი პერსონალის მიერ (პაციენტის თანხლება, მარშუტის მინიშნება და ა,შ,)
	
	

	1.3
	დაწესებულებს აქვს სხვა სერვისებისაგან იზოლირებული (გამიჯნუნლი) ინფექციური სერვისი / ერთეული, დამოუკიდებელი შესასვლელით (შესასვლელი - შესაბამისი აღნიშვნით). 
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ ყველა კითხვაზე პასუხია „არა", 1 ფასდება როგორც "არა"

შენიშვნა:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	2.
	სტაციონარის ყველა შესასვლელთან მოწყობილია სპეციალური სივრცე ხელის ჰიგიენის ჩატარების პროცედურის შესაძლებლობით (ხელის დეზინფექტანტით-სანიტაიზერით)
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ პასუხი მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ ამ სივრცეში არის ხელის სანიტაიზერი, რომელიც ხელმისაწვდომია დაწესებულებაში  შემომსვლელი ყველა პირისთვის

შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	3.
	სტაციონარის ყველა შესასვლელთან  სპეციალური სივრცეში  განთავსებულია ნიღბები პაციენტებისათვის
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ პასუხი მოინიშნება იმ შემთხვევაში, როცა ნიღბები ხელმისაწვდომია დაწესებულებაში  შემომსვლელი ყველა პირისთვის შეფასების მომენტში

შენიშვნა:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	4.
	სტაციონარის ყველა შესასვლელთან  მოწყობილ სპეციალური სივრცეში  განთავსებულია ხელის ჰიგიენის,  რესპირატორული ჰიგიენის და/ან კორონავირუსული ინფექციის გადაცემის თავიდან აცილების  სხვა თვალსაჩინოებები  
	
	




 ინტერპრეტაცია: „კი“ პასუხი მოინიშნება იმ შემთხვევაში, როცა აუცილებელი წესით  ხელისა და რესპირატორული ჰიგიენის თვალსაჩინოებებიარის შესასვლელში გამოკრული პაციენტებისთვის ხილულ და თვალსაჩინო ადგილას

შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	5.
	პაციენტების მოძრაობის ტრაექტორია  ნაჩვენებია ისრებით შესასვლელსა და ტრიაჟის სივრცეში
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ პასუხი მოინიშნება იმ შემთხვევაში, როცა ასეთი ისრები სახეზეა და შეესაბამება დაგეგმილი ტრაექტორიის მიმართულებას
შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	6.
	რეგისტრატურაში პერსონალის დაცულობის უზრუნველსაყოფად არის გამჭვირვალე ბარიერი
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ პასუხი მოინიშნება იმ შემთხვევაში, როცა ასეთი ბარიერი სახეზეა და უზრუნველყოფს პერსონალის დაცულობას 

შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	7.
	დაწესებულებაში რესპირატორული სიმპტომების მქონე და/ან ცხელებიანი პაციენტების ტრიაჟის დროს პერსონალი იყენებს ტრიაჟის ალგორითმს/კითხვარს თითოეული პაციენტისთვის
	
	



ნტერპრეტაცია: დადებითად ფასდება იმშემთხვევაში, თუ პერსონალს შეუძლია წარმოადგინოს ტრიაჟის კითხვარი / ალგორითმი.


შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	8.
	დაწესებულებას აქვს რესპირატორული სიმპტომების მქონე პაციენტებისთვის განკუთვნილი  ტრიაჟის სივრცე, რომელიც შედგება ერთმანეთისგან იზოლირებული, ერთი ან რამდენიმე, ინდივიდუალური მოსაცდელი ოთახების/სივრცეებისგან
	
	





შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________






	#
	კითხვა
	კი
	არა

	9.
	დაწესებულების რესპირატორული სიმპტომების პაციენტებისათვის განკუთვნილი ტრიაჟის/ მოსაცდელი სივრცე  მოწყობილია ვენტილირებულ (გარეთ გამავალი ფანჯარა ან კარი) ოთახში/დარბაზში
	
	




	
	
	კი
	არა

	9.1
	ტრიაჟის სივრცეში საწოლებს, სკამებსა და სავარძლებს შორის მანძილი 2 მ-ია. ეს სივრცეები შეიძლება იზოლირებული იყოს ასევე მოძრავი კედლებით/შირმებით, რომლებიც ექვემდებარება წმენდა/დეზინფექციას
	
	

	9.2
	 ტრიაჟის სივრცეში 1 ადგილია დაწესებულების ყოველ 30 სააწოლზე. მცირე ზომის კლინიკებისთვის სავალდებულოა 2-საწოლიანი ტრიაჟი. 
	
	




ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმე  „არა“. კითხვა 9 ფასდება როგორც არა



შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	10.
	რესპირატორული სიმპტომების მქონე პაციენტების ტრიაჟის/მოსაცდელ  სივრცეს აქვს სველი წერტილი (ტუალეტი, ხელსაბანი) პაციენტებისათვის
	
	




შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	11.
	დაწესებულებაში რესპირატორული სიმპტომების მქონე პაციენტების განთავსება ხდება ერთსაწოლიან პალატებში, რომლებსაც აქვს საკუთარი სანიტარიული კვანძი (იმ შემთხვევაში, როდესაც რამდენიმე პალატას აქვს საერთო სანიტარიული კვანძი, რომელშიც მოსახვედრად პაციენტებს უწევთ დერეფანში გამოსვლა, სხვა პაციენტებთან დერეფანში შეხვედრისა და კონტაქტის გამორიცხვის მიზნით, უზრუნველყოფილია მუდმივი მონიტორინგი სპეციალურად ამ მიზნისთვის გამოყოფილი პერსონალის პოსტის/ან ვიდეოკონტროლის საშუალებით)
	
	



	

	
	კი
	არა

	11.1
	COVID-19-ზე საეჭვო პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია (მათ შორის გამოკვლევის პასუხის მოლოდინის პერიოდში) განთავსება ხდება ცალკე პალატაში (გარდა იმ შემთხვევისა, თუ ერთი ოჯახის წევრები არიან) და პალატას აქვს უარყოფითი წნევა ან ბუნებრივი ვენტილაცია (ფანჯარა).NB! ამ პალატად შეიძლება გამოყენებული იყოს ინფექციური სერვისის ბოქსი, ნახევრად-ბოქსი ან ბოქსირებული პალატა
	
	

	11.2
	COVID-19-ზე საეჭვო პაციენტის ყველა პალატას აქვს საკუთარი სანიტარული კვანძი, ან საერთო სანიტარული კვანძის შემთხვევაში ,პერსონალი ს მეთვალყურეობით ხდება ოაცენტების გადაადგილება დერეფანში პალატასა და სანიტარულ კვანძს შორის . პაციენტების საერთო სანიტარული კვანძის დასუფთავება ხდება ყოველი გამოყენების შემდეგ. 
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმე  „არა“. კითხვა 11 ფასდება როგორც არა

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	12.
	დაწესებულებაში ხელმისაწვდომია/ დანერგილია კორონავირუსული ინფექციის შემთხვევის სტანდარტული განსაზღვრება, დადასტურების და  განთავსების კრიტერიუმები
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ წარმოდგენილია კორონავირუსული ინფექციის შემთხვევის განსაზღვრება (დადასტურების კრიტერიუმებით)


შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________




	#
	კითხვა
	კი
	არა

	13.
	დაწესებულებაში განსაზღვრულია პერსონალი, რომელიც პასუხისმგებელია კორონავირუსული ინფექციის დიაგნოსტიკისთვის ცხვირ-ხახის ნაცხის აღებაზე
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ წარმოდგენილია ბრძანება/ ხელშეკრულება ცხვირ-ხახის ნაცხის აღებაზე პასუხისმგებელი პირის მითითებით, ან მტკიცდება პრტოკოლში/ სოპ-ში / ინსტრუქციაში შესაბამისი ჩანაწერით

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	14.
	დაწესებულებაში არსებობს საგანგებო სიტუაციებზე რეაგირების გეგმა, COVID-19- პანდემიასთან დაკავშირებული რისკების მართვის გათვალისწინებით
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ წარმოდგენილია საგანგებო სიტუაციებზე რეაგირების გეგმა, რომელიც მოიცავს COVID-19- პანდემიასაც 

შენიშვნა:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________
	#
	კითხვა
	კი
	არა

	15.
	დაწესებულებაში არსებობს საგანგებო სიტუაციებზე რეაგირების კომიტეტი/ჯგუფი, რომელიც მუდმივ რეჟიმში განიხილავს COVID-19-თან დაკავშირებული დაგეგმვის და/ან რეაგირების საკითხებს
	
	




	

	
	კი
	არა

	15.1
	წარმოდგენილია საგანგებო სიტუაციებზე რეაგირების კომიტეტის / ჯგუფის შექმნის დოკუმენტი და სხდომის ოქმები/ ჩანაწერები, რომელიც ადასტურებს COVID-19-თან დაკავშირებული დაგეგმვისა და რეაგირების საკითხების განხილვას
	
	

	15.2
	წარმოდგენილი დოკუმენტით დასტურდება საგანგებო სიტუაციებზე რეაგირების კომიტეტში/ჯგუფში ინფექციის კონტროლზე პასუხისმგებელი პირის არსებობა და მისი მონანწილეობა ჯგუფის შეხვედრებში დასტურდება ოქმებით
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმეში "არა, 15 ფასდებაროგორც "არა"

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	16.
	დაწესებულებას ჰყავს გაპიროვნებული საკონტაქტო პირ(ებ)ი, რომლებიც უწყვეტ რეჟიმში იღებენ ინფორმაციას   COVID-19-ის შესაძლო ან დადასტურებულ შემთხვევებზე
	
	




	

	
	კი
	არა

	16.1
	წარმოდგენილია ბრძანება/ ინსტრუქცია, რომელშიც მითითებულია COVID-19-ის შესაძლო ან დადასტურებულ შემთხვევებზე ინფორმაციის უწყვეტ რეჟიმში მიმღები დაწესებულების თანამშრომელი (ან თანამშრომლები).
	
	

	16.2
	ყველა სამორიგეო პოსტზე მითითითებულია ასეთი საკონტაქტო ტელეფონი
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმეში "არა, 16 ფასდებაროგორც "არა"

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	17.
	COVID-19-ის საკონტაქტო პირმა, დაწესებულების ხელმძღვანელობამ და/ან საგანგებო კომიტეტის წევრებმა იციან ვის უნდა გადასცენ ინფორმაცია ეროვნულ და რეგიონულ დონეზე COVID-19-ის შესაძლო ან დადასტურებული შემთხვევების თაობაზე
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ წარმოდგენილია ბრძანება/ ინსტრუქცია/ წესი, რომელითაც განისაზღვრება დაწესებულებიდან COVID-19-ის შესაძლო ან დადასტურებული შემთხვევების თაობაზე ინფორმაციის მიმღები პირი რეგიონულ ან ეროვნულ დონეზე 

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	18.
	COVID-19-ის საკონტაქტო პირ(ებ)ი და დაწესებულების ხელმძღვანელობა იცნობს ეროვნულ რეკომენდაციებს/ ინსტრუქციებს  COVID-19-ის შესაძლო ან დადასტურებული დიაგნოზის მქონე პაციენტების რეფერირების შესახებ (ონლაინ კლინიკა, ცხელების ცენტრი, COVID-კლინიკა, და ა.შ.)
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ COVID-19-ის საკონტაქტო პირ(ებ)ი წარმოადგენენ COVID-19-ის საეჭვო შემთხვევის რეფერირების (ონლაინ კლინიკაში, ცხელების ცენტრში, COVID-კლინიკაში) ინსტრუქციის / რეკომენდაციის ნაბეჭდი ან ელექტრონული ვერსიას 

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________

	#
	კითხვა
	კი
	არა

	19.
	დაწესებულებაში არის იდს-ს სათანადო მარაგი (ნიღაბი,  ერთჯერადი ხალათი, სათვალე/სახის ფარი, ხელთათმანები და სხვ.) და პერსონალი უზრუნველყოფილია ინდივიდუალური დაცვის საშუალებებით რისკის ზონების შესაბამისად
	
	




ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ  დოკუმენტებით და დათვალიერებით დასტურდება დაწესებულებაში 1 თვის იდს-ის მარაგის არსებობა (50≥ საწოლფონდის შემთხვევაში - 1000  50≤საწოლფონდის შემთხვევაში  - 2000 )

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	20.
	აეროზოლწარმომქნელი პროცედურების განმახორციელებელი პერსონალი უზრუნველყოფილია რესპირატორებით
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ   დოკუმენტებითა და დათვალიერებით დასტურდება დაწესებულებაში რესპირატორების მინიმუმ ერთი თვის მარაგის არსებობა (50≥ საწოლფონდის შემთხვევაში - 100 ც  50≤საწოლფონდის შემთხვევაში  - 200 ც )


შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	21.
	დაწესებულება განსაზღვრავს მოხმარების დონეს (კვირის განმავლობაში საჭირო სახარჯი მასალები) კრიტიკული სახარჯი მასალებისათვის იდს-ს, ხელის ჰიგიენის და დეზინფექტანტების ჩათვლით
	
	



ინტერპრეტაცია: „კი“ მოინიშნება იმ შემთხვევაში, თუ წარმოდგენილია იდს-ების, ხელის სანიტაიზერებისა და თხევადი საპონის მოხმარების აღრიცხვის სისტემა, რომლის მიხედვითაც შესაძლებელია ამ მასალების ხარჯვის შეფასება გარკვეულ პერიოდში (კვირა, თვე)  

შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________


	#
	კითხვა
	კი
	არა

	22.
	დაწესებულებაში ხორციელდება სავალდებულო პჯრ-ტესტირებას დაქვემდებარებული სამედიცინო პერსონალის კანონმდებლობით განსაზღვრული წესით ტესტირება
	
	



	

	
	კი
	არა

	22.1
	წარმოდგენილია COVID-19 სავალდებულო პჯრ ტესტირებას დაქვემდებარებული პერსონალის სია
	
	

	22,2
	წარმოდგენილია ტესტირებას დაქვემდებარებული პირების ტესტირების სტატუსი და ტესტირების შედეგი
	
	



ინტერპრეტაცია: თუ რომელიმეში "არა, 22 ფასდებაროგორც "არა"


შენიშვნა:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ხელმოწერა________________________               _______________________________________





