[bookmark: _GoBack]Հավելված N 1
ՀՀ կառավարության 2024 թվականի
___________ -ի N    -Ն որոշման

«Ձև N 2


Ե Զ Ր Ա Կ Ա Ց ՈՒ Թ Յ ՈՒ Ն
 
ԱՆՊՏՂՈՒԹՅԱՆ ԴԵՊՔԻ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՄԱՆ, ՊԱՑԻԵՆՏԻՆ (ՊԱՑԻԵՆՏՆԵՐԻՆ) ԲՈՒԺՕԳՆՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՍՊԱՍԱՐԿՄԱՆ ԱՆՀՐԱԺԵՇՏՈՒԹՅԱՆ, ՕԺԱՆԴԱԿ ՍԵՐՄՆԱՎՈՐՄԱՆ, ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՂԱԿԱՆ ՕԺԱՆԴԱԿ ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱՆԵՐԻ ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ/ՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԵՎ ԾԱՎԱԼՆԵՐԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԿԱԶՄԱԿԵՐՊՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՀԱՆՁՆԱԺՈՂՈՎԻ
______________________________________________________________________________
(բժշկական կազմակերպության անվանումը)
 
1. Մասնագիտական հանձնաժողովը, մասնակցությամբ հետևյալ մասնագետների (անունները, ազգանունները, հայրանունները)
1) ___________________________________________________________________
2) ___________________________________________________________________
3) ___________________________________________________________________
4) ___________________________________________________________________
5) ___________________________________________________________________
2. Ուսումնասիրելով և քննարկելով շահառու (շահառուներ)`
___________________________________________________________________ -ի
և ____________________________________________________________ դիմումը և կից ներկայացված բժշկական փաստաթղթերը, ինչպես նաև առկա հետազոտությունների արդյունքները, հանգեց հետևյալ եզրակացության`
Պացիենտի (ամուսնական զույգի) մոտ ախտորոշվում է ___________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
3. Պացիենտի (ամուսնական զույգի) հետագա վարումը`
1) հիմնավորված է և ցուցված են բուժօգնության և սպասարկման հետևյալ ծավալները`
□ անպտղության պատճառագիտության ախտորոշում և բուժում
□ մինչ օժանդակ սերմնավորումը կամ արտամարմնային բեղմնավորումն իրականացվող պարտադիր հետազոտություններ (նշել/ընդգծել)
□ օժանդակ սերմնավորում` ամուսնու սերմով
□ օժանդակ սերմնավորում` դոնորական սերմով (դոնորին փոխհատուցումը` շահառուի կողմից)
□ արտամարմնային բեղմնավորման մեկ փորձի կիրառում` սեփական ձվաբջջով
□ արտամարմնային բեղմնավորման մեկ փորձի կիրառում` դոնորական ձվաբջջով (դոնորին փոխհատուցումը` շահառուի կողմից)
□ արտամարմնային բեղմնավորման 2-րդ փորձի կիրառում` արտոնյալ պայմաններով
□ հավելյալ ստացված սաղմի (սաղմերի) տեղադրում արգանդի խոռոչ:
2) մերժվում է, հետևյալ հիմնավորմամբ՝
ա. առկա է հակացուցում _______________________________________________
բ. կիրառվելիք մեթոդի արդյունքում սպասվող դրական ելքի խիստ ցածր մակարդակ (նշել պատճառը/պատճառները).
______________________________________________________________________
3) այլ նշումներ ________________________________________________________
4. Մենք` շահառուներս ծանոթացել ենք մասնագիտական հանձնաժողովի եզրակացության հետ, տեղեկացված ենք օժանդակ սերմնավորման, վերարտադրողական օժանդակ տեխնոլոգիաների կիրառմամբ մեթոդների արդյունավետության և հնարավոր ելքերի մասին, որի համար ստորագրում ենք (լրացվում է դեպքի ուսումնասիրության արդյունքների ամփոփմանը շահառուի մասնակցության դեպքում).
Կինը _____________________________, Ամուսինը _______________________
5. Նիստին մասնակից հանձնաժողովի անդամների անունները, ազգանունները, հայրանունները և ստորագրությունները`
1) _______________________________________________________________
2) _______________________________________________________________
3) _______________________________________________________________
4) _______________________________________________________________
5) _______________________________________________________________
 
 ______ _____________ 20  թ.																					


Ձև N 6
 
Ե Զ Ր Ա Կ Ա Ց ՈՒ Թ Յ ՈՒ Ն
 
ՊԱՑԻԵՆՏԻՆ ԲՈՒԺՕԳՆՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՍՊԱՍԱՐԿՄԱՆ ԱՆՀՐԱԺԵՇՏՈՒԹՅԱՆ, ՕԺԱՆԴԱԿ ՍԵՐՄՆԱՎՈՐՄԱՆ, ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՂԱԿԱՆ ՕԺԱՆԴԱԿ ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱՆԵՐԻ ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ/ՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԵՎ ԾԱՎԱԼՆԵՐԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԿԱԶՄԱԿԵՐՊՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՀԱՆՁՆԱԺՈՂՈՎԻ
__________________________________________________________________
(բժշկական կազմակերպության անվանումը)
 
1. Մասնագիտական հանձնաժողովը, մասնակցությամբ հետևյալ մասնագետների (անունները, ազգանունները, հայրանունները)
1) _____________________________________________________________________________
2) _____________________________________________________________________________
3)______________________________________________________________________________
4) _____________________________________________________________________________
5) _____________________________________________________________________________
2. Ուսումնասիրելով և քննարկելով շահառու`
_____________________________________________________________________________ -ի
և ______________________________________________________________________________ դիմումը և կից ներկայացված բժշկական փաստաթղթերը, ինչպես նաև առկա հետազոտությունների արդյունքները, հանգեց հետևյալ եզրակացության`
1) պացիենտի հետագա վարումը`
□ մինչ արհեստական սերմնավորումը իրականացվող պարտադիր հետազոտություններ
□ օժանդակ սերմնավորում
2) մերժվում է, հետևյալ հիմնավորմամբ՝
ա. առկա է հակացուցում ___________________________________________________________________
բ. կիրառվելիք մեթոդի արդյունքում սպասվող դրական ելքի խիստ ցածր
մակարդակ (նշել պատճառը/պատճառները).
_______________________________________________________________________________
3) այլ նշումներ ___________________________________________________________________________
3. Ես` շահառուս, ծանոթացել եմ մասնագիտական հանձնաժողովի եզրակացության հետ, տեղեկացված եմ օժանդակ սերմնավորման, վերարտադրողական օժանդակ տեխնոլոգիաների կիրառմամբ մեթոդների արդյունավետության և հնարավոր ելքերի մասին, որի համար ստորագրում եմ (լրացվում է դեպքի ուսումնասիրության արդյունքների ամփոփմանը շահառուի մասնակցության դեպքում).
Շահառու __________________________
4. Նիստին մասնակից հանձնաժողովի անդամների անունները, ազգանունները, հայրանունները և ստորագրությունները`
1)______________________________________________________________________________
2) _____________________________________________________________________________
3) _____________________________________________________________________________
4) _____________________________________________________________________________
5) _____________________________________________________________________________
 
____ ______________ 20   թ.
»:






Հավելված N 2
ՀՀ կառավարության 2024 թվականի
___________ -ի N    -Ն որոշման

«Ձև
 
ԳՐԱՆՑԱՄԱՏՅԱՆ* 
ԱՆՎՃԱՐ ԿԱՄ ԱՐՏՈՆՅԱԼ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՎ ՕԺԱՆԴԱԿ ՍԵՐՄՆԱՎՈՐՄԱՆ ԵՎ ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՂԱԿԱՆՈՒԹՅԱՆ ՕԺԱՆԴԱԿ ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱՆԵՐԻ ԿԻՐԱՌՄԱՆ ՇԱՀԱՌՈՒՆԵՐԻ ԴԻՄՈՒՄՆԵՐԻ, ՄԻՋՈՑԱՌՈՒՄՆԵՐԻ ԵՎ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ
 
	Դիմելու օրը, ամիսը, տարե- թիվը
	Կնոջ անունը, ազգա- նունը, հայր- անունը
	Ամուսնու անունը, ազգ- անունը, հայր- անունը
(ՀՀ օրենս- դրությամբ սահմանված կարգով գրանցված ամուսնության մեջ գտնվելու դեպքում)
	Բնակության վայրը (մարզ, գյուղ/քաղաք, շենք, բն./տուն)
	Գրանցման վայրը (մարզ, գյուղ/ քաղաք, շենք, բն./տուն)
	Շահառուի ներկա- յացրած փաստա- թղթերի համապա- տասխա- նությունը սահմանված հիմնական լրացուցիչ պահանջ- ներին (թվարկել հիմքերը)
	Դիմումը մերժ- վել է (նշել պատ- ճառը)
	Տրվել է ուղեգիր (նշել համարը)
	Անպտղության հետազոտման և բուժման, 
մինչ օժանդակ սերմնավորումն ու վերարտադրողականության օժանդակ տեխնոլոգիաների կիրառումը իրականացվող հետազոտությունների, օժանդակ սերմնավորման, վերարտադրողականության օժանդակ
տեխնոլոգիաների կիրառման մասին
	Հղիա- ցել է այո/ոչ
	Ծննդա- բերել է (նշել կենդա- նածին է այո/ոչ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	անպտղու- թյան պատճա- ռագիտու- թյան հետա- զոտում և բուժում
	մինչ օժանդակ սերմնավո-րումն իրականաց-վող հետազոտություններ
	մինչ վերարտադրողականության օժանդակ տեխնոլոգիաների կիրառումն իրականացվող հետազոտություններ
	օժանդակ սերմնա վորում
	արտա- մարմնային բեղմնա- վորման փորձ
	հավելյալ ստացված և սա- ռեցրած սաղմի տեղա- դրում
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 


 
* Նախատեսված է բժշկական կազմակերպության կողմից դեպքերի գրանցման, հաշվառման և վարման արդյունքում ստացված տվյալների արձանագրման համար:					
»:




