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Name of Medical Facility:  სამედიცინო დაწესებულების დასახელება  _______________________

Address of medical facility: სამედიცინო დაწესებულების მისამართი_____________________________
Phone number of medical facility: სამედიცინო დაწესებულების ტელეფონი:

 _______________________ Fax: ფაქსი: _________________
HEALTH CERTIFICATES ჯანმრთელობის ცნობა
BASIC DATA ძირითადი ინფორმაცია

BASIC DATA ძირითადი ინფორმაცია
MEDICAL HISTORY სამედიცინო ისტორია
I certify that the above answers are true and complete and I am aware that any material falsification or omission of fact results
in my immediate discharge from my overseas employment. I certify that I don’t use alcoholic drinks and understand, that

 appearing at work  after use of alcohol will lead to my discharge from work and  deportation .
ვადასტურებ, რომ ზემოხსენებული პასუხები არის ჭეშმარიტი და სრულყოფილი. ვაცნობიერებ, რომ ჩემ მიერ ფაქტების გაყალბება ან დამალვა გამოიწვევს საზღვარგარეთ დაკავებული სამსახურიდან დაუყოვნებლივ განთავისუფლებას. ვადასტურებ, რომ არ მოვიხმარ ალკოჰოლურ სასმელს და სამსახურში ნასვამ მდგომარეობაში გამოცხადება გამოიწვევს ჩემს განთავისუფლებას და დეპორტაციას. 
Examinee's Signature პაციენტის ხელმოწერა ……………………………………………………
Date თარიღი ………………………………………………
      Name of Medical Facility: სამედიცინო დაწესებულების დასახელება  _____________________

Name of Applicant აპლიკანტის სახელი და გვარი ……………………………
 I.D. No. პირადი ნომერი. …………………………………………….

Passport No. პასპორტის ნომერი ………………………………………

___________________________________________________________________________________
PHYSICAL EXAMINATION (To be filled in by physician) ფიზიკური შემოწმება (უნდა შეივსოს ექიმის მიერ)
Height სიმაღლე ……….. cms.სმ.  Weight წონა …………. Kgs.კგ.  Blood Pressure სისხლის წნევა.  ……… mm.Hg.მმ.ვწყ.სვ                                                                                              

Pulse პულსი …......../min წუთში
Vision: მხედველობა Right მარჯვენა……………….. left მარცხენა …………… Eyes თვალი  

  With glasses სათვალით        
 without glasses სათვალის გარეშე     
Color blindness ფერების სიბრმავე(აქრომაზია)   …………………………………………… 
 Blood group სისხლის ჯგუფი      ……………………………………… 
_______________________________________________________________
CHECK EACH ITEM IN APPROPRIATE COLUMN


LABORATORY EXAMINATIONS

LABORATORY EXAMINATIONS ლაბორატორიული შემოწმება

Name of Medical Facility:
______________________                                          

 Name of Medical Facility:                               ______________________
სამედიცინო დაწესებულების დასახელება

Name of Applicant  …………………………………………………………………… I.D. No. ________________________.

პაციენტის სახელი, გვარი                                                                 პირადი ნომერი
Passport No.  Passport No. ……………………………………… 
პასპორტის ნომერი
Summary of Results of Electrocardiogram: ელექტროკარდიოგრამის დასკვნა:
Reason for ending test: ტესტის დასრულების მიზეზი:
Chest Pain: ტკივილი მკერდში
               Change in ST:  ST-ს ცვლილება:
Problems: ჩივილები:
Summary: დასკვნა: 
 ___________________________________________________________________
CONCLUSION: Above is the medical report of Mr./Mrs./Ms ………………………………………………………………………………..…………………..

                           სამედიცინო დასკვნა პაციენტის შესახებ

I.D. No. პირადი ნომრით ……………………………...………(hereinafter: the applicant)(შემდგომში განმცხადებელი)
After examining the applicant and the results of his medical tests,  performed on the applicant,  I hereby certify that  he is not ill from any infectious diseases and pathologies , which cause consequences in accordance with the International Sanitary Rules from 2005. He is fit for employment in strenuous physical labor in the construction sector in conditions of extreme cold and heat and including  work at heights.
განმცხადებლის გასინჯვისა და სამედიცინო ტესტირების შედეგად ვადასტურებ, რომ მას არ აღენიშნება ინფექციური დაავადებები და სხვა პათოლოგიები, რომლებიც განსაზღვრულია საერთაშორისო სანიტარული წესებით 2005 წლიდან. ის შესაფერისია სამშენებლო სექტორში საქმიანობისთვის ძლიერი ფიზიკური დატვირთვის, უკიდურესად მაღალი ან დაბალი ტემპერატურისა და სიმაღლეზე მუშაობის პირობებში.
(Valid for three Months) ძალაშია სამი თვის განმავლობაში
Signatureექიმის ხელმოწერა…………………………..…….Physician             License No.ლიცენზიის ნომერი …………….………………      
Date თარიღი……………………….





        Photo











Ref. No. მომართვის ნომერი………………………………      Date of Examination გასინჯვის თარიღი……………………………………….


						                                       დღე, თვე, წელი       Date       Month      Year


Nameსახელი, გვარი…………………………………………………………………….    სქესიSex        Maleმამრ  	Female მდედრ.


Age ასაკი……………….. Yrs. 	I.D.No.პირადი ნომ. ………………………………	Passport No.პასპორტის ნომ.…………………………...


Date of Birth ……………………………………………………………………..Marriage დაოჯახებული  Married  დასაოჯახებელიSingle


დაბადების დღეDate     თვეMonth   წელიYear


Home Address  მისამართი ………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Country ქვეყანა…………………………………………………………………………


























Have you ever in your life including childhood had any of the following:


ჩამოთვლილთაგან გაქვთ თუ არა გადატანილი რომელიმე დაავადება ბავშვობის პერიოდის ჩათვლით? 


   


         Yes დიახ                        No არა				            Yes დიახ       No არა


                  Asthmaასთმა		                                    Edema შეშუპება


	ypertension ჰიპერტენზია			                      Yaws ტროპიკული გრანულომა


      	     Hemoptysis სისხლიანი ხველა 		                       Otorrhea ოტორეა


	Heart Diseases გულის დაავადებები	         		Hernia თიაქარი


	Diabetes mellitus შაქრიანი დიაბეტი		 Hemorrhoidsჰემოროიდალური კვანძი


	     Jaundice დაავადეთა სიყვითლით		                     Accident უბედური შემთხვევა


	     Epilepsy ეპილეფსია		         		                      Fractures მოტეხილობები


	     Venereal diseases                                                                             Surgical Operation ოპერაციები


                       ვენერიული დაავადებები 	         	                                                         


	    Acquired Immunodeficiency Syndrome


                შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრომი          


              Malaria მალარია		                                               





Female L.M.P ქალის ბოლო მენსტრუალური პერიოდი……………………………….…………………………………………………………………………





Please explain all items answered "Yes" გთხოვთ განმარტოთ ყველა დადებითი პასუხი  …………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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ITEMS საკითხები                           NORMAL ნორმა           ABNORMAL გადახრა              ADDITIONAL COMMENTS


                                                                                                                                                             დამატებითი კომენტარი


General appearance ზოგადი იერი                					


Skin, Scalp, კანი თავის კანი	 						


Lymph nodes ლიმფური ჯირკვლები						


Eyes თვალები  		                                					


Ears:	ყური	                                                					


-Otoscopic Exam ოტოსკოპია							


Nose ცხვირი			                					


Pharynx & Tonsils ხახა და ტონზილები 						


Thyroid gland ფარისებრი ჯირკვალი						


Lungs ფილტვები								


Heart გული			                					


Abdomen მუცლის ღრუ		                					


Liver ღვიძლი			                					


Spleen ელენთა			                					


Hernia თიაქარი			                 					


External genitalგარე სასქესო ორგანო	


Rectal exam რექტალური შემოწმება           					


Vertebrae	ხერხემალი							


Locomotor	                                                


საყრდენ-მამოძრავებელი სისტემა						


Reflexes რეფლექსები		                					


Mental health status ფსიქიკური სტატუსი  


Others სხვა ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..





………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..














Hemoglobin ……………………………. Gm%		White blood cell count ……………… cells/cu.mm.


Differential: 	PMN ……….%         Lymp ……………%	Mono ……………..%Eos ……………………%


		Baso …………%	Band …………..%	Blast ……………….%


Serological test for anti HIV  	 GPA Test		 Positive		Negative	


აივ სეროლოგიური ტესტი	Elisa Test		Positive		Negative


				Western Blot Test	 Positive		Negative


Hepatitis B Surface Antigen Test	Positive		Negative


ჰეპB.ზედაპირული ანტიგენის      a EIA		                b RIA		             c Others ………


ტესტი	


Hepatitis C Virus Antibody		Positive		Negative


ჰეპC. ანტისხეულის ტესტი


Serological test for Syphilis 	VDRL Test		 Positive		Negative


სეროლოგიური ტესტი                   RPR Test		 Positive		Negative


სიფილისზე			TPHA Test		 Positive		Negative			


Urinalysis:       Color………………….Sp. gr………………………..pH………………….Sugar…………………


შარდის          Albumin………………………...    Blood…………………………...Ketone………………….………..Bile……………………………


ანალი             Micro: WBC……………/HPF..  RBC……………………./HPF  Casts…………./HPF..


	          Epithelial Cell…………/HPF..   Others……………………………………………………………………………………………………….


Urine pregnancy test (for female only) Positive		Negative


ორსულობის ტესტი შარდით 


(მხოლოდ ქალებისთვის)			


 


Chest X-ray for tuberculosis Normal		Abnormal


გულ-მკერდის რენტგენი 


ტუბერკულოზის დიაგნოსტირებისთვის	


Other examinations:  Antihelminth drug receipt on……………………………………………………………….


სხვა შემოწმება:        იღებს  ანტიჰელმინთური მედიკამენტს


                                         Tetanus Toxoid 0.5 cc (m) on………………………………………………………….


	                         ტეტანუსის ანატოქსინი ფიქსირდება








	








photo








PAGE  

