შენი პაციენტი · პაციენტთა საბჭოს პროგრამა
პაციენტთა საბჭოს წევრობის განაცხადი
პაციენტისთვის / ოჯახის წევრისთვის
გმადლობთ, რომ გსურთ თქვენი გამოცდილება სხვა პაციენტების სასარგებლოდ გამოიყენოთ. შეავსეთ ფორმა და გადაეცით კლინიკის ხარისხის სამსახურს ან გამოგზავნეთ pacienti.ge-ს ონლაინ ფორმით.
1. პირადი მონაცემები
სახელი, გვარი: _________________________________________________
დაბადების წელი: _________________________________________________
ტელეფონი: _________________________________________________
ელფოსტა: _________________________________________________
ქალაქი / რაიონი: _________________________________________________
2. კავშირი კლინიკასთან
კლინიკა: _________________________________________________
☐ პაციენტი ვარ   ☐ პაციენტის ოჯახის წევრი / მომვლელი ვარ   ☐ სხვა: ____________
ბოლო ვიზიტის / მკურნალობის წელი: _________________________________________________
3. მოტივაცია
რატომ გსურთ საბჭოს წევრობა? რა გამოცდილება გაქვთ, რომელიც სხვა პაციენტებს დაეხმარება? (3–5 წინადადება)
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
4. ხელმისაწვდომობა
☐ შემიძლია თვეში ერთხელ 1.5–2 საათიანი სხდომა   ☐ მირჩევნია ონლაინ   ☐ მირჩევნია ადგილზე
5. თანხმობა
ვადასტურებ, რომ მოწოდებული ინფორმაცია სწორია; თანახმა ვარ, ჩემი მონაცემები დამუშავდეს საბჭოს წევრობის განხილვის მიზნით და დავიცვა კონფიდენციალურობის წესები.
ხელმოწერა: _________________________________________________
თარიღი: _________________________________________________
შაბლონი მომზადებულია საქართველოს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ინსტიტუტის (PHIG) მიერ · pacienti.ge · info@accreditation.ge · ბეთლემის აღმართი 3, თბილისი. კლინიკას შეუძლია დოკუმენტის ადაპტირება საკუთარი საჭიროებების მიხედვით.
