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საკარანტინე სივრცეში კოვიდ დადასტურებული პაციენტის
სამედიცინო მეთვალყურეობის ბარათი №____
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 გადატანილი ინფექციური დაავადებები ____________________________________________
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ქრონიკული დაავადებები (მ.შ. გენეტიკური დაავადებები) და მავნე ჩვევები
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დანართი 1.2
პაციენტის გასინჯვის/კონსულტირების ფურცელი

კონსულტაციის სახე  ________________________ 

კონსულტაციის თარიღი ________________________ 
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