Государственное стационарное учреждение социального обслуживания «Ново-Акатуйский комплексный центр социального обслуживания населения» Забайкальского края
(наименование органа, уполномоченного на составление индивидуальной программы предоставления социальных услуг)
Индивидуальная программа предоставления социальных услуг

          __________                                                                                                                   № __
             (дата составления)
1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) _________________________________________
	2. Пол
	
	3. Дата рождения
	

	4. Адрес места жительства:

	почтовый индекс
	674638
	город (район)
	

	село
	с.Новый Акатуй
	улица
	Комсомольская
	дом №
	15

	корпус
	
	квартира
	
	        телефон 
	

	5. Адрес места работы: 

почтовый индекс_______________
	
	город (район)
	

	улица
	
	дом
	
	телефон
	


6. Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа__________________________ 
7.Адрес электронной почты (при наличии)________________________________________.

8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: 
9. Формы социального обслуживания: _____Стационарная ___________ .

10. Виды социальных услуг: 

I. Социально-бытовые

	№
п/п
	Наименование социально-бытовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Предоставление площади жилых помещений
	6,9 м.кв.
	постоянно
	
	

	2
	Предоставление в пользование мебели
	На 1 человека: кровать, тумбочка, стул, место в шкафу, стол
	постоянно
	
	

	3
	Обеспечение рационального питания, включая диетическое питание
	4 раза в день
	постоянно
	
	

	4
	Обеспечение мягким инвентарем
	Предоставление на 1 человека одежды, обуви, нательного белья и постельных принадлежностей в пределах установленных норм
	постоянно
	
	

	5
	Предоставление гигиенических услуг лицам, неспособным по состоянию здоровья самостоятельно осуществлять за собой уход
	Подъем и укладывание в постель 
	По мере необходимости
	
	

	
	
	Обработка катетеров
	2 раза в сутки
	
	

	
	
	Одевание и раздевание
	По мере необходимости
	
	

	
	
	Принятие гигиенического душа, ванны
	1 раз в неделю
	
	

	
	
	Поднос и вынос судна
	По мере необходимости
	
	

	
	
	Смена постельного белья
	1 раз в неделю
	
	

	
	
	Гигиена до и после приема пищи
	4 раза в сутки
	
	

	
	
	Смена нательного белья
	По мере необходимости, но не реже 1 раза в неделю
	
	

	
	
	Смена абсорбирующего белья, памперсов
	По мере необходимости
	
	

	
	
	Стрижка волос
	1 раз в месяц
	
	

	
	
	Стрижка ногтей на руках и ногах
	По мере необходимости
	
	

	
	
	Причесывание
	2 раза в день
	
	

	
	
	Уход за зубами
	2 раза в день
	
	

	
	
	Уход за зубными протезами
	1 раз в сутки
	
	

	
	
	Бритье лица
	По мере необходимости, но не реже 2 раза в неделю
	
	

	
	
	Гигиена наружных половых органов
	не реже 2 раз в день
	
	

	6
	Организация досуга и отдыха, в том числе обеспечение книгами, журналами, газетами, настольными играми
	Согласно плана культурно-массовых мероприятий утвержденного директором учреждения
	В соответствии с планом
	
	

	7
	Парикмахерские услуги
	Индивидуальная нуждаемость
	1 раз в месяц
	
	

	8
	Ритуальные услуги
	Оформление документов, необходимых для погребения, осуществление заказа ритуальных услуг (при отсутствии у умершего получателя социальных услуг супруга, близких родственников).

Организация медицинского освидетельствования факта смерти, оформление справки о смерти в органах ЗАГС. Получение документов, необходимых для погребения.

Ведение телефонных и устных переговоров с представителями специализированных служб по вопросам похоронного дела.

Оформление заказов ритуальных услуг (при отсутствии родственников)
	При наступлении факта смерти
	
	

	9
	Отправка за счет средств получателей социальных услуг почтовой корреспонденции
	Написание писем под диктовку, прочтение писем, телеграмм вслух, отправка и получение писем, телеграмм за счет средств получателей социальных услуг
	По мере необходимости
	
	

	10
	Оформление за счет средств получателя социальных услуг подписки на периодические издания
	Оформление за счет средств получателя социальных услуг подписки на периодические издания
	По мере необходимости
	
	


II. Социально-медицинские

	№
п./п.
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объём предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1.
	Оказание клиентам первично медико-санитарной помощи;
	Оказание первой (доврачебной, врачебной) и неотложной медицинской помощи получателями социальных услуг при острых заболеваниях, травмах, отравлениях и других неотложных состояниях; проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий
	При поступлении и по мере необходимости 
	
	

	2.
	Содействие в организации прохождения диспансеризации, вакцинации.
	Проведение мероприятий по подготовке документации. Взаимодействие с медицинскими организациями
	1 раз в год
	
	

	3.
	Выполнение процедур, связанных с сохранением здоровья (измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приёмом лекарств и др.);
	Прием лекарств, закапывание капель, постановка горчичников, компрессов, инъекций (подкожные, внутримышечные, внутривенные); обработка и перевязка раневых поверхностей; выполнение очистительных клизм; забор материалов для проведения лабораторных исследований
	Ежедневно
	
	

	4.
	Проведение оздоровительных мероприятий;
	Проведение физкультурных занятий, прогулок на свежем воздухе; дневного сна, водных процедур, закаливания (принятие воздушных ванн).

Проведение утренней гимнастики. Организация и проведение спортивных соревнований и праздников
	По мере необходимости
	
	

	5.
	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг для выявления отклонений в состоянии здоровья;
	Проведение наблюдений за состоянием здоровья получателей социальных услуг не реже 2 раз в день: утром и вечером.

Измерение температуры тела получателей социальных услуг, находящихся в приемном отделении и изоляторе, утром и вечером.

Не реже 2 раз в неделю измерение температуры тела всем получателям социальных услуг, проживающим в учреждении.

Не реже 1 раза в неделю измерение артериального давления всем получателям социальных услуг. 

Не реже 1 раза в день измерение артериального давления получателям социальных услуг с выраженной гипертонией (гипотонией).

Не реже 1 раза в неделю осмотр ушей, глаз, слизистых оболочек горла, носа всех получателей социальных услуг.

Не реже 1 раза в неделю осмотр кожных покровов и волосистых частей тела всех получателей социальных услуг.

Направление получателя социальных услуг к врачу (врачу-терапевту, узким специалистам).

Помещение получателя социальных услуг в изолятор (госпитализация) в случае выявленных заболеваний.

Заполнение истории болезни карты получателя социальных услуг, индивидуальной программы (плана, карты) реабилитации получателя социальных услуг.

Подготовка результатов наблюдений для ознакомления врачом (врачом-терапевтом, иными специалистами).
	По мере необходимости
	
	

	6.
	Консультация по социально-медицинским вопросам
	Оказание квалифицированной помощи в правильном понимании и решении стоящих перед получателем социальных услуг социально-медицинских проблем:

выявление социально-медицинских проблем, стоящих перед получателем социальных услуг;

разъяснение получателю социальных услуг сути проблем и определение возможных путей их решения;

разработка для получателя социальных услуг рекомендаций по решению стоящих перед ним социально-медицинских проблем;

привлечение в случае необходимости к работе с получателем социальных услуг психолога (при его наличии);


	По мере необходимости
	
	

	7.
	Содействие в проведении реабилитационных мероприятий социально-медицинского характера, в том числе в соответствии с ИПР инвалидов;
	Организация доставки получателей социальных услуг к месту проведения реабилитационных мероприятий.

Изучение индивидуальных программ (планов, карт) реабилитации получателей социальных услуг.

Определение организационных моментов (общее количество занятий в год, месяц, неделю,  их продолжительность).

Проведение занятий в соответствии с графиком и планом работы.

Заполнение индивидуальной программы (плана, карты) реабилитации получателя социальных услуг
	По мере необходимости
	
	


III. Социально-психологические

	№
п/п
	Наименование социально-психологической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Оказание психологической помощи. 
	Беседы, общение, поддержание компании, выслушивание, подбадривание, мобилизацию к активности, психологическую поддержку жизненного тонуса
	2 раза в месяц
	
	


IV. Социально-педагогические

	№
п/п
	Наименование социально-педагогической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Организация досуга (праздники, экскурсии и другие культурные мероприятия) 
	Экскурсии, посещения театров, выставок, концерты художественной самодеятельности, праздники, юбилеи и другие культурные мероприятия. Организация и проведение клубной и кружковой работы для формирования и развития интересов получателей социальных услуг. Обеспечение досуга (книги, журналы, газеты, настольные игры)


	1 раз в неделю
	
	


V. Социально-правовые

	№
п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Оказание помощи в оформлении документов

	Помощь в оформлении документов удостоверяющих личность, документов на получение пенсии, на осуществление мер социальной поддержки, страхового мед. Полиса и др.

	По мере необходимости
	
	

	2
	Оказание помощи в получении юридических услуг
	Выяснение ситуации получателя социальных услуг, информирование о перечне необходимых документов в соответствии с действующим законодательством для реализации его законных прав.
	По мере необходимости
	
	


Примечания:

1. Объем предоставления социальной услуги указывается с соответствующей единицей измерения (например, м2, шт., место, комплект) в случаях, когда объем может быть определен единицами измерения.

2. При заполнении граф «наименование социально-бытовой услуги», «наименование социально-медицинской услуги», «наименование социально-психологической услуги», «наименование социально-педагогической услуги», «наименование социально-трудовой услуги», «наименование социально-правовой услуги», «наименование услуги» форма социального обслуживания указывается в том случае, если социальные услуги рекомендуется предоставлять в разных формах социального обслуживания.

3. При заполнении графы «срок предоставления услуги» указывается дата начала предоставления социальной услуги и дата ее окончания.

4. При заполнении графы «отметка о выполнении» поставщиком социальных услуг делается запись: «выполнена», «выполнена частично», «не выполнена» (с указанием причины). 

11. Условия предоставления социальных услуг:

________________________________________(указываются необходимые условия,

__________________________________________________________________

которые должны соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании социальных услуг с учетом формы

__________________________________________________________________.

социального обслуживания)
12. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:

	Наименование поставщика социальных услуг
	Адрес места нахождения поставщика социальных услуг
	Контактная информация поставщика социальных услуг (телефоны, адрес электронной почты и т.п.)

	Государственное  учреждение социального обслуживания «Ново-Акатуйский комплексный центр социального обслуживания населения» Забайкальского края.

	674638, Александрово-Заводский район, с.Новый Акатуй, ул.Комсомольская, 15
	Тел.:8(30-240) 48-2-41,
адрес электронной почты: iinternat@mail.ru


13. Отказ от социального обслуживания, социальной услуги:

	Наименование формы социального обслуживания, вида социальных услуг, социальной услуги от которых отказывается получатель социальных услуг
	Причины отказа
	Дата отказа
	Подпись получателя социальных услуг

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен
   __________________________                       __________________
            (подпись получателя социальных услуг                                                                               (расшифровка подписи)
                        или (расшифровка подписи)

                        его законного представителя
)             
Лицо, уполномоченное на 

подписание индивидуальной программы 

предоставления социальных услуг

уполномоченного органа 

субъекта Российской Федерации 

___Директор_________________________                      ____________________________
        (должность лица, подпись)                                                                                                           (расшифровка подписи)

М.П.

4Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись. 





























