დანართი  №4 

სამედიცინო ჩვენებით 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის წესი

	1. სამედიცინო ჩვენებით, 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის ოპერაცია ნებადართულია ჩატარდეს ორსულობის ოცდაორ (22) კვირამდე. 22 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის შემთხვევაში, როდესაც ორსულობის გაგრძელება საფრთხეს უქმნის ქალის სიცოცხლეს/ჯანმრთელობას, ან/და არსებობს ნაყოფის სიცოცხლისათვის შეუთავსებელი ანომალია, ორსულობის შეწყვეტის (მშობიარობის) სამედიცინო ჩარევა შესაძლებელია განხორციელდეს ისეთ პერინატალური სერვისის მიმწოდებელ დაწესებულებაში, რომელიც აკმაყოფილებს პერინატალური მოვლის სუბსპეციალიზებული (III) დონის სერვისისთვის ,,პერინატალური სამსახურების რეგიონალიზაციის დონეებისა და პაციენტის რეფერალის კრიტერიუმების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2015 წლის 15 იანვრის №01-2/ნ ბრძანებით განსაზღვრულ მოთხოვნებს. საკითხი ორსულობის შეწყვეტის (მშობიარობის) შესახებ იხილება საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანებით შექმნილი ,,დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის საკოორდინაციო საბჭოს“ მიერ (პაციენტისადმი ინდივიდუალური მიდგომით). 
	2. სამედიცინო ჩვენებით 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის შეწყვეტის შესახებ გადაწყვეტილების მიღება შესაძლებელია მაღალი რისკის მქონე სამედიცინო საქმიანობის განმახორციელებელ ამბულატორიულ ან შესაბამისი ნებართვის მქონე სტაციონარული ტიპის სამედიცინო დაწესებულებაში – კომისიური წესით, დაწესებულების კლინიკურ საქმიანობაზე პასუხისმგებელი ადმინისტრაციის წარმომადგენლის (კლინიკური დირექტორი), ექიმი მეან-გინეკოლოგის, იურისტისა და იმ სპეციალობის ექიმის მონაწილეობით (შეიძლება იყოს მოწვეული სპეციალისტი), რომლის საქმიანობის კომპეტენციასაც განეკუთვნება ორსულის ავადმყოფობა. კომისია იქმნება სამედიცინო  დაწესებულების  ხელმძღვანელის ბრძანებით. კომისიის სხდომა  ფორმდება ოქმით.  
	3. 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის ოპერაცია უნდა ჩატარდეს მხოლოდ სტაციონარულ სამედიცინო დაწესებულებაში, რომელსაც აქვს სამეანო-გინეკოლოგიური პროფილის საქმიანობის განხორციელების უფლება. 
	4. სამედიცინო ჩვენებით 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის ოპერაციის ჩასატარებლად: 
	ა) ორსული წერილობითი განცხადებით მიმართავს სტაციონარის მთავარ ექიმს; 
	ბ) უკვე დადგენილი დიაგნოზის შემთხვევაში, ორსული ქალი წერილობით განცხადებასთან ერთად, წარადგენს შესაბამისი პროფილის სამედიცინო დაწესებულების მიერ გაცემულ ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ ცნობას (ფორმა NIV-100/ა) 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის სამედიცინო ჩვენების (სრული დიაგნოზის) აღნიშვნით და ექოსკოპიურ დასკვნას – ორსულობის ვადის შესახებ:
	ბ.ა) ნაყოფის თანდაყოლილ ანომალიაზე ეჭვის შემთხვევაში, ორსული ქალი ექოსკოპიურ დასკვნას ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ ცნობასთან (ფორმა NIV-100/ა) ერთად წარადგენს პერინატალური მოვლის სუბსპეციალიზებული (III) დონის დაწესებულებაში, რომელიც კომისიურად განიხილავს  წარმოდგენილ დოკუმენტაციას, ასევე ორსულ ქალს ჩაუტარებს დამატებით კვლევებს (მათ შორის, ექსოსკოპიურ კვლევას №5 დანართით განსაზღვრული წესით) და კონსულტაციებს (კონკრეტული ანომალიის  კლინიკური შეფასებისა და გადაწყვეტილების მისაღებად შესაბამისი ექიმ-სპეციალისტის მიერ);
	ბ.ბ) 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის შეწყვეტის მიზანშეწონილობის შესაფასებლად ექიმ-სპეციალისტის კონსულტაციის შემდგომ ფორმდება დასკვნა №4.1 დანართის შესაბამისად და წარედგინება კომისიას;
	ბ.გ) კომისიას (ექიმ მეან-გინეკოლოგის (ერთი ან რამდენიმე), იურისტის, ექიმ-სპეციალისტის, რადიოლოგის შემადგენლობით) ასევე, წარედგინება №4.2 დანართის შესაბამისად ორსულის ინფორმირებული თანხმობის შევსებული ფორმა უბრუნებს კომისიას საბოლოო გადაწყვეტილების მიღების მიზნით. აღნიშნულის განხორციელება შესაძლებელია როგორც ელექტრონული ფორმით, ისე ქაღალდის მატარებლით. ზემოაღნიშნული დოკუმენტაცია ინახება ავადმყოფის ისტორიასთან ერთად. ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის პროცედურის ჩატარების შემდეგ სრული დოკუმენტაცია უნდა გადაიგზავნოს საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ჯანმრთელობის დაცვის პოლიტიკის დეპარტამენტის დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის სამმართველოს;
	გ) სტაციონარის კლინიკურ საქმიანობაზე პასუხისმგებელი  ხელმძღვანელი პირი   ქმნის კომისიას: ექიმ მეან-გინეკოლოგის (ერთი ან რამდენიმე), იურისტის, ექიმ-სპეციალისტის, რადიოლოგის შემადგენლობით. კომისია განიხილავს ორსული ქალის წერილობით  განცხადებას, ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ ცნობას (ფორმა №IV-100/ა), შესაბამისი ექიმ-სპეციალისტის მიერ გაცემულ დასკვნას, ორსულის მიერ შევსებულ ინფორმირებული თანხმობის ფორმას, ექოსკოპიის დასკვნას და იღებს გადაწყვეტილებას, რომელიც შესაბამისი ჩანაწერით, ფორმდება პაციენტის სამედიცინო ბარათში (ავადმყოფობის ისტორიაში) და დამოწმება კომისიის წევრთა ხელმოწერით;
	დ) სამედიცინო ჩვენებით 12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის ოპერაციის ჩატარების თაობაზე, დადგენილი წესით, ჩანაწერი კეთდება საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2009 წლის 19 მარტის  №108/ნ ბრძანებით განსაზღვრულ ,,სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალში.
	5. ამ დანართის მე-4 პუნქტის შესაბამისად, კონსულტაცია ტარდება ექიმ-სპეციალისტ(ებ)ის მიერ, რომელთა ნუსხა განსაზღვრულია №4.3 დანართით. იმ შემთხვევაში, თუ ნაყოფის დადგენილი დიაგნოზი სცდება №4.3 დანართით განსაზღვრულ სპეციალისტთა კომპეტენციას, სამედიცინო დაწესებულებას უფლება აქვს თავისივე ინიციატივით მოიძიოს შესაბამისი კომპეტენციის ექიმი-სპეციალისტი, რის შესახებაც თანხმობის მისაღებად ელექტრონულად აცნობებს საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ,,დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის საკოორდინაციო საბჭოს“ სამდივნოს – სამინისტროს ჯანმრთელობის დაცვის პოლიტიკის დეპარტამენტს. ასევე, შესაძლებელია, სამედიცინო დაწესებულებამ მიმართოს ,,დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის საკოორდინაციო საბჭოს“ სამდივნოს შესაბამისი მიმართულების ექიმ-სპეციალისტის წარდგინების/დასახელების თაობაზე.



დანართი №4.1
ექიმ-სპეციალისტის დასკვნა
12 კვირაზე მეტი ხანგრძლივობის ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიზანშეწონილობის თაობაზე 

პაციენტის გვარი, სახელი:  ____________________________________________________________
ასაკი:  _____________
მისამართი: __________________________________________________________________________________

დიაგნოზი (ICD 10 კოდი, სრული სახელწოდება):
_________________________________________________________________________________________

ექიმის დასკვნა:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
წინამდებარე დასკვნის საფუძველზე (გთხოვთ, ქვემოთ გამუქებული ფრაზებიდან ხაზი გაუსვათ ერთ-ერთს):
[bookmark: _GoBack]ა) ვადასტურებ/არ ვადასტურებ, რომ ზემოაღნიშნული დიაგნოზი წარმოადგენს დედისთვის/ნაყოფისთვის სიცოცხლესთან შეუთავსებელ მდგომარეობას;
ბ) ვადასტურებ/არ ვადასტურებ ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის აუცილებლობას.
ექიმის სახელი და გვარი __________________________                                                                 
 ხელმოწერა 
თარიღი _____________
                                                                       
დანართი №4.2
ორსულის ინფორმირებული თანხმობის ფორმა ექიმ-სპეციალისტის დასკვნის საფუძველზე 12 კვირაზე მეტი ვადის ორსულობის ხელოვნურად შეწყვეტის შემთხვევაში

მე   ___________________________                        დაბადებული ______________ წელს,  
               (სახელი, გვარი)                                                           (მიუთითეთ დაბადების თარიღი სრულად)
ინფორმირებული ვარ ექიმის (მიუთითეთ ექიმ-სპეციალისტის სახელი და გვარი) _________________________________________________________ მიერ დასმული დიაგნოზის შესახებ. დეტალურად გავეცანი ექიმის დასკვნას და ყველა კითხვაზე მივიღე ამომწურავი პასუხი. 
„თანახმა ვარ  ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიზნით სამედიცინო  ჩარევაზე, რასაც ვადასტურებ ხელმოწერით“ 
პაციენტის სახელი და გვარი: __________________________ 
პაციენტის/კანონიერი წარმომადგენლის ხელმოწერა: __________________________
ან
„უარს ვამბობ ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიზნით სამედიცინო  ჩარევაზე, რასაც ვადასტურებ ხელმოწერით“ 
პაციენტის სახელი და გვარი: __________________________
პაციენტის/კანონიერი წარმომადგენლის ხელმოწერა: __________________________






                                                                                 
დანართი  №4.3
ექიმ-სპეციალისტთა ჩამონათვალი
12 კვირის ვადაზე მეტი ორსულობის ხანგრძლივობის შეწყვეტის გადაწყვეტილება მიიღება პროფილური ექიმ-სპეციალისტების დასკვნის საფუძველზე:
ა) გენეტიკოსი;
ბ) ყბა-სახის ქირურგი; 
გ) ნეიროქირურგი;
დ) კარდიოქირურგი;
ე) ტრავმატოლოგ-ორთოპედი; 
ვ) თორაკალური ქირურგი;
ზ) მეან-გინეკოლოგი;
თ) კარდიოლოგი;
ი) ნევროლოგი;
კ) ონკოლოგი;
ლ) ფსიქიატრი; 
მ) სისხლძარღვთა ქირურგი.


