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 სამედიცინო დოკუმენტაცია  ფორმა №IV­301/ა 
დამტკიცებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 

2009 წლის ––––––––– № ­­­­­ ბრძანებით

9 10 11 12 13 14

პაციენტის სტაციონარული ბარათის №
გამომგზავნი 
დაწესებულების 
დიაგნოზი

ნათესავისთვის
(ან კანონიერი 

წარმო­მადგენლისათვის) ან 
დაწესებულებისათვის 

ჰოსპიტალიზაციის შესახებ 
მიწოდებული ინფორმაციის 

აღვნიშვნა

თუ არ იქნა 
ჰოსპიტალიზირებული 
მიზეზი და მიღებული 
ღონისძიებები

შენიშვნები

გაეწერა, გადაყვანილ იქნა სხვა 
სტაციონარში, გარდაიცვალა 
(ჩაიწეროს და აღინიშნოს 
თარიღი და სტაციონარის 
დასახელება, სადაც იქნა 

გადაყვანილი)


