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მე    ____________________________________________________________________________________
სახელი, გვარი, თანამდებობა

· ვადასტურებთ განაცხადში დაფიქსირებული მონაცემების სისწორეს, მათ შორის, ქალაქ თბილისის მუნიციპალიტეტის 2020 წლის ბიუჯეტით გათვალისიწინებული „დაავადებათა სკრინინგის“ ქვეპროგრამის (შემდგომში - ქვეპროგრამა) კომპონენტ(ებ)ის (ამ განაცხადის ცხრილი N1-ით გათვალისწინებული) ფარგლებში, შესაბამისი მომსახურების მიწოდების სურვილს და გამოვთქვამთ მზადყოფნას, შევასრულოთ საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობით, მათ შორის, ქალაქ თბილისის მუნიციპალიტეტის საკრებულოს 2020 წლის 24 იანვრის N52-10 დადგენილებით დამტკიცებული „დაავადებათა სკრინინგის ქვეპროგრამის განხორციელების წესით“ და ქალაქ თბილისის მუნიციპალიტეტის მერიის სხვა აქტებით გათვალისწინებული შესაბამისი ვალდებულებები. 
· ინფორმირებული ვართ იმის თაობაზე, რომ განაცხადით აღებული ვალდებულების შეუსრულებლობის შემთხვევაში განმახორციელებელი უფლებამოსილია გააუქმოს ქვეპროგრამაში რეგისტრაცია.             
· სრულად ვიცნობთ ქვეპროგრამის კომპონენტ(ებ)ით გათვალისწინებული სამედიცინო მომსახურების მოცულობას, მისი ადმინისტრირების პირობებს, ვაკმაყოფილებთ შესაბამისი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს და ვიღებთ პასუხისმგებლობას, როგორც მიმწოდებელი, ქვეპროგრამით ნაკისრი ვალდებულებების სრულ და ჯეროვან შესრულებაზე:                                                                                                                                   	                                                
                                                                                                                                     ცხრილი N1 

	 
	კომპონენტის დასახელება
	მიმწოდებლად რეგისტრაციის სურვილი

	1.	Comment by Tamar Dzagnidze: ლაბორატორიები მარტო ამას ავსებენ
	ციტოლოგიური და ჰისტო-მორფოლოგიური კვლევისათვის საჭირო ნიმუშების ტრანსპორტირება და გამოკვლევა.
	  □      დიახ
	 □      არა

	2. 
	ძუძუს კიბოს სკრინინგი 
	  □      დიახ
	 □      არა

	3. 
	საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი 
	  □      დიახ
	  □      არა 

	4.
	პროსტატის კიბოს სკრინინგი 
	  □      დიახ
	  □      არა 

	5 .
	კოლორექტული კიბოს სკრინინგი 
	  □      დიახ
	  □      არა 

	6.
	ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს მართვა
	  □      დიახ
	  □      არა 



 შენიშვნა:

· “” ნიშნით მიეთითება ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციაზე თანხმობა ან უარი. არასრულად, შეცდომებით ან/და დაკორექტირებული (გადახაზული) მონაცემებით შევსებული ფორმა არ მიიღება. 
· *დაუშვებელია განაცხადის დამოწმება ფაქსიმილიის (ფოტომექანიკური წესით) გამოყენებით. 

   
 
სამედიცინოდაწეს
ებულებისბეჭედი
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                                       ხელმოწერა 
 







მომსახურების მიმწოდებელი დაწესებულება კომპონენტ(ებ)ით (ამ განაცხადის ცხრილი N1-ით გათვალისწინებული) განსაზღვრული მომსახურების უზრუნველსაყოფად, (გარდა ლაბორატორიული მომსახურების მიმწოდებლისა) შესაბამის კვლევებს განახორციელებს:


	მომსახურების დასახელება 
	საკუთარი მატერიალურ-ტექნიკური ბაზით
	კონტრაქტორი დაწესებულებების მეშვეობით
	ფილიალების მეშვეობით
	მობილური გუნდის მეშვეობით

	ძუძუს კიბოს სკრინინგი 

	ძუძუს  ფიზიკალურ  გასინჯვა  და  მამოგრაფიული  გამოკვლევა,  2  პროექციაში  (2  რადიოლოგის  წაკითხვით);

	□      დიახ
	X
	X
	□      დიახ

	პათოლოგიის გამოვლენის შემთხვევაში ძუძუს ულტრაბგერითი გამოკვლევა და საჭიროების შემთხვევაში ექოსკოპიის კონტროლით ძუძუს წვრილნემსიანი ასპირაციული ბიოფსია
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ

	საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი

	

	საშვილოსნოს ყელის დათვალიერებას და პაპ-ნაცხის აღება
	□      დიახ
	X
	X
	□      დიახ

	პათოლოგიის გამოვლენის შემთხვევაში კოლპოსკოპია და საჭიროების შემთხვევაში ბიოფსიური მასალის აღება
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ

	პროსტატის კიბოს მართვა

	

	სისხლში პროსტატის კიბოს ანტიგენის გამოკვლევის მიზნით მასალის აღება
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ

	სისხლში პროსტატის კიბოს ანტიგენის გამოკვლევა(იმუნოფერმენტული ანალიზი)
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	კოლორექტული კიბოს სკრინინგი 

	

	ფარულ სისხლდენაზე სპეციალური ტესტის (FOBT, ან უფრო მაღალი სტანდარტის ტესტებით) ჩატარება
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ

	პათოლოგიის გამოვლენის შემთხვევაში კოლონოსკოპია და საჭიროების შემთხვევაში ბიოფსიური მასალის აღება
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	ლაბორატორიული მომსახურება
	
	
	
	

	ციტოლოგიური (ძუძუს ბიოფსიური მასალა, საშვილოსნოს ყელის პაპ-ნაცხი) და ჰისტო-მორფოლოგიური (კოლპოსკოპიისა და კოლონოსკოპიის დროს აღებული ბიოფსიური მასალა) კვლევა.	Comment by Tamar Dzagnidze: ამ ველს შეავსებს მხოლოდ არალაბორატორიები,

	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	
	
	
	
	

	ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს მართვა

	

	ფარისებრი ჯირკვლის ულტრაბგერითი გამოკვლევა
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	ენდოკრინოლოგის მეთვალყურეობა
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	[bookmark: _GoBack]X

	სისხლში თირეოტროპული ჰორმონის იმუნოლოგიური კვლევისთვის მასალის აღება
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	თირეოტროპული ჰორმონის იმუნოლოგიური კვლევა
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	საჭიროების შემთხვევაში, ბიოფსიური მასალის აღება
	□      დი  ახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X

	საჭიროების შემთხვევაში აღებული ბიოფსიური მასალის ციტოლოგიური კვლევა
	□      დიახ
	□      დიახ
	□      დიახ
	X



––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  
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ინფორმაცია შესაბამისი სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიის/ნებართვის შესახებ  
(ივსება შესაბამისი საქმიანობის ლიცენზიის/ნებართვის საჭიროების, აგრეთვე, იმ კომპონენტებში მონაწილეობის შემთხვევაში, რომელთა მომსახურების მოცულობა და დამატებითი პირობები ითვალისწინებს საქმიანობებს,
როდესაც სავალდებულოა დამატებითი სანებართვო პირობების დაკმაყოფილება ან მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობების შესახებ სავალდებულო შეტყობინებათა რეესტრში რეგისტრაცია)
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დაავადებათა სკრინინგის ქვეპროგრამის კომპონენტ(ებ)ში მომსახურების
მიმწოდებლად რეგისტრაციის განაცხადის ფორმის შევსებისა და წარდგენის წესი  
1. დაავადებათა სკრინინგის ქვეპროგრამის კომპონენტ(ებ)ში მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციის განაცხადის (შემდგომში – განაცხადი) ამ წესის შესაბამისად შევსება წარმოადგენს აღნიშნული ქვეპროგრამის განმახორციელებელსა და მიმწოდებელს შორის შეთანხმებას, საქართველოს კანონმდებლობის საფუძველზე დამტკიცებული შესაბამისი ვაუჩერული ქვეპროგრამით და მისი დამატებითი პირობებით განსაზღვრული ვალდებულებების შესრულებაზე. „განაცხადის“ რეგისტრაციის საფუძველზე, მიმწოდებელი იღებს განმახორციელებლის წინაშე პასუხისმგებლობას, კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებთან ერთად, სრულად შეასრულოს ქვეპროგრამით/კომპონენტ(ებ)ით გათვალისწინებული მომსახურების მოცულობა და ქვეპროგრამის დამატებითი პირობებით დადგენილი მოთხოვნები. 
2. ამ წესის პირველი პუნქტის გათვალისწინებით, ქვეპროგრამების კომპონენტ(ებ)ით განსაზღვრული  მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციის მსურველ პირს მოეთხოვება: 
ა) აკმაყოფილებდეს ქვეპროგრამის შესაბამისი სამედიცინო საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს (ფლობდეს ლიცენზიას/ნებართვას, აკმაყოფილებდეს დამატებით სანებართვო პირობებს საქმიანობების შესაბამისად, კანონმდებლობით გათვალისწინებულ შემთხვევებში, განხორციელებულს უნდა ჰქონდეს მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის სავალდებულო შეტყობინებების რეესტრში რეგისტრაცია ); 
ბ) ყურადღებით გაეცნოს ქვეპროგრამას, მისი ადმინისტრირების, მათ შორის, ზედამხედველობის პირობებს, ქვეპროგრამის ფარგლებში საკუთარ უფლებებსა და ვალდებულებებს, „განაცხადის“ ფორმას და წინამდებარე „წესს“. 
3. „განაცხადის“ ფორმა მოიცავს: 
ა) მიმწოდებლად რეგისტრაციის მსურველი პირის რეკვიზიტებს (დასახელება, საიდენტიფიკაციო კოდი, იურიდიული და ფაქტობრივი მისამართი, საკონტაქტო ტელეფონი, ელექტრონული ფოსტა, საბანკო რეკვიზიტები), კომპონენტ(ებ)ით გათვალისწინებული მომსახურების  მიწოდების უფლების დადასტურებას და ნებას; 
ბ) კომპონენტების ნუსხას, სადაც პირის მიერ აღინიშნება ის კომპონენტ(ებ)ი, რომელშიც ფლობს საქმიანობის ლიცენზია/ნებართვას, მაღალი რისკის შემცველ სამედიცინო საქმიანობაზე გავლილი აქვს რეგისტრაცია სავალდებულო შეტყობინებების რეესტრში და სურს შესაბამის ქვეპროგრამის შესაბამის კომპონენტ(ებ)ში მონაწილეობა; 
გ) დაწესებულება ვალდებულია, განაცხადში მითითებული ინფორმაციის დამადასტურებელი დოკუმენტაცია წარუდგინოს განმცხადებელს მოთხოვნის შესაბამისად. 
4. განაცხადის შევსებისას, სავალდებულოა, თითოეულ გვერდზე არსებული ყველა ველის შევსება, გარკვევით და სრულად (ჩასწორების გარეშე), წინააღმდეგ შემთხვევაში, განაცხადი არ მიიღება. 
5. მიმწოდებლად რეგისტრაციის მსურველი პირის მიერ „განაცხადში“ წარმოდგენილი რეკვიზიტები შემდგომში გამოყენებული იქნება მასთან ქვეპროგრამის ფარგლებში ოფიციალური ურთიერთობებისთვის, ხოლო „განაცხადში“ წარმოდგენილი საბანკო რეკვიზიტები – ქვეპროგრამის ფარგლებში მიმწოდებელთან ანგარიშსწორებისთვის. 
6. განაცხადის შევსებისას სავალდებულოა, ყველა კომპონენტის გასწვრივ „V” ნიშნით აღინიშნოს თანხმობის ან უარის ველი. დაუშვებულია ერთი და იგივე კომპონენტზე თანხმობის და უარის ერთდროულად აღნიშვნა. 
7. თუ მიმწოდებლად რეგისტრაციის მსურველი პირი განმახორციელებელს სთავაზობს მომსახურებას დაქვემდებარებული ორგანიზაციული ერთეულ(ებ)ის (ფილიალი, შვილობილი საწარმო ან სხვა) მეშვეობით, იურიდიული მისამართისაგან განსხვავებულ ტერიტორიაზე, განაცხადი წარდგენილ უნდა იქნეს ცალ–ცალკე, მათი ადგილმდებარეობის გათვალისწინებით.  
8. სათანადოდ და სრულყოფილად შევსებული განაცხადი, დანართებთან ერთად, რეგისტრაციის მიზნით, ჩაბარებულ უნდა იქნეს ქალაქ თბილისის მუნიციპალიტეტის მერიის კანცელარიაში. პირი პასუხისმგებელია განაცხადში აღნიშნული, ინფორმაციის სისწორეზე. 
9. სავალდებულოა, „განაცხადის“ ყველა გვერდი დამოწმდეს უფლებამოსილი პირის ხელმოწერით და ბეჭდით. 
10. მიმწოდებელმა, იურიდიულმა პირმა, დაუყოვნებლივ, წერილობით უნდა აცნობოს განმახორციელებელს რეკვიზიტების (მათ შორის, საბანკო) ცვლილების, რეორგანიზაციის ან ლიკვიდაციის პროცესის დაწყების, აგრეთვე, ქვეპროგრამის ფარგლებში მომსახურების გაწევასთან დაკავშირებული ნებისმიერი ცვლილების შესახებ. პირს მიმწოდებლის სტატუსი მიენიჭება განმახორციელებლის მიერ მიმწოდებლად ცნობის თაობაზე წერილში მითითებული თარიღის შესაბამისად. 
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