Подготовлено с использованием системы КонсультантПлюс


 Приложение № 2

(в ред. Приказов Минтруда России
от 28.11.2016 № 683н, от 30.03.2018 № 202н)

Форма

Муниципальное казенное учреждение «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних Яйского муниципального района»
(наименование органа (организации), уполномоченного(ой) 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
	
	город (район)
	


	село
	
	улица
	
	дом №
	


	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. Форма социального обслуживания  
.

10. Виды социальных услуг:

I. Социально-бытовые

	№ п/п
	Наименование социально-бытовой услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Предоставление несовершеннолетним получателем социальных услуг площади жилых помещений  согласно утвержденным нормативам полустационарной формы
	Согласно утвержденным нормативам
	Ежедневно в период нахождения в учреждении
	
	

	2.
	Обеспечение несовершеннолетних получателем социальных  услуг питанием согласно утвержденным нормам полустационарной формы
	Согласно утвержденным нормам, пятиразовое горячее питание в день 
	Ежедневно
	
	

	3.
	Обеспечение несовершеннолетних  получателей социальных услуг  мягким инвентарем (одеждой, обувью, нательным бельем и постельными принадлежностями) согласно утвержденным нормативам полустационарной формы
	Согласно утвержденным нормативам
	На период пребывания в учреждении
	
	


II. Социально-медицинские

	№ п/п
	Наименование социально-медицин​ской услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Наблюдение за состоянием здоровья (измерение артериального давления и температуры тела, контроль за приемом лекарств); полустационарная форма
	Осмотр кожных покровов и волосистых частей тела; измерение температуры тела; осмотр ушей, глаз, слизистых оболочек горла, носа; контроль за приемом лекарств 
	Ежедневно в период нахождения в учреждении

По медицинским показаниям в соответствии состоянием здоровья несовершеннолетнего 
	
	

	2.
	Проведение оздоровительных мероприятий; полустационарная форма
	Организация прогулки на свежем воздухе, водные процедуры, закаливание, проведение курса витаминотерапии, физиопроцедур, лечебной физкультуры, массажа, беседы по профилактике вредных привычек 
	Ежедневно в период нахождения в учреждении

 По медицинским показаниям
	
	

	3.
	Проведение комплекса физических упражнений; полустационарная форма
	Комплекс физических упражнений с учетом возрастных особенностей 
	Ежедневно в период нахождения в учреждении

 По медицинским показаниям
	
	

	4.
	Проведение первичного медицинского осмотра и первичной санитарной обработки несовершеннолетних и (или) женщин, подвергшихся насилию; полустационарная форма


	Проведение наблюдений за состоянием здоровья; измерение температуры тела; осмотр ушей, глаз, слизистых оболочек горла, носа; осмотр кожных покровов и волосистых частей тела; направление к врачу (врачу-педиатру, узким специалистам); помещение в изолятор (госпитализация) в случае выявленных заболеваний; подготовка результатов наблюдений для ознакомления врача
	Однократно

при поступлении в учреждение
	
	

	5.
	Оказание первой доврачебной помощи; полустационарная форма


	Объем услуги определяется в зависимости от характера ситуации, при которой требуется первая доврачебная помощь
	По мере необходимости 


	
	


III. Социально-психологические

	№ п/п
	Наименование социально-психологической услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Психологические тренинги, направленные на повышение эмоционального тонуса, психомоторной активности и эффективного бесконфликтного социального поведения; полустационарная форма
	Комплекс психологических тренингов, направленных на оказание необходимой социально-психологической помощи в выходе из состояния психологического дискомфорта и повышении стрессоустойчивости и уровня психологической культуры 

с учетом возрастных особенностей
	Еженедельно 

в период нахождения в учреждении

По результатам психологического тестирования с учетом возрастных особенностей
	
	

	2.
	Социально-психологическое консультирование, в том числе по вопросам внутрисемейных отношений; полустационарная форма
	Комплекс необходимой квалифицированной помощи в решении внутриличностных проблем, проблем межличностного взаимодействия, предупреждение и преодоление социально-психологических проблем с учетом возрастных особенностей
	Не менее 1 раза по запросу клиента в период нахождения в учреждении.

Более 1 раза на основе выявленной необходимости по результатам диагностики
	
	

	3.
	Социально-психологический патронаж; полустационарная форма


	Комплекс необходимых мероприятий социально-психологической помощи при выявленных ситуациях психического дискомфорта, личностного, межличностного конфликта 
	Не менее 1 раза по запросу клиента.

Более 1 раза в случаях выявления ситуаций в период нахождения в учреждении
	
	

	4.
	Психологическая коррекция; полустационарная форма


	Проведение коррекционных занятий;

предоставление рекомендаций по решению социально-психологических проблем в соответствие с возрастными нормами и требованиями социальной среды
	Еженедельно 

в период нахождения в учреждении по результатам психологического тестирования с учетом возрастных особенностей
	
	

	5.
	Оказание психологической помощи, в том числе анонимно с использованием телефона доверия; полустационарная форма
	Оценка психического и физического состояния гражданина в кризисной ситуации; восстановление психического равновесия;

психологическая помощь в мобилизации ресурсов для выхода из кризисного состояния; расширение диапазона приемлемых средств для самостоятельного решения

 возникших проблем и преодоления трудностей


	По запросу клиента


	
	

	6.
	Психологическая диагностика и обследование личности; полустационарная форма
	Комплекс диагностических методик и  диагностического инструментария необходимых для проведения психологической диагностики; обработка результатов диагностики; разработка рекомендаций по проведению реабилитационных мероприятий; определение сроков проведения повторной диагностики; оказание необходимой социально-психологической помощи
	Однократно

при поступлении в учреждение 

Повторно по мере необходимости и\или запросу клиента, учреждения
	
	


IV. Социально-педагогические

	№ п/п
	Наименование социально-педагогической услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Социально-педагогический патронаж; полустационарная форма
	Выявление социально-педагогических проблем; разъяснение сути проблем и определение возможных путей их решения;

разработка рекомендаций по решению социально-педагогических проблем; определение направлений социально-педагогической диагностики (диагностика интересов и склонностей, самооценки, социальной дезадаптации, развития социальных навыков и умений, социальной ситуации развития)
	Не менее 1 раза в период нахождения в учреждении. Периодичность устанавливается по факту выявления социально-педагогических проблем и необходимости в оказании помощи в период нахождения в учреждении. Иные сроки и формы проведения контрольных наблюдений определяются по итогам социально-педагогической коррекции.
	
	

	2.
	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование; полустационарная форма 
	Проведение комплекса социально-педагогической диагностики;

проведение педагогической коррекции (групповые и индивидуальные занятия);

предоставление рекомендаций по решению социально-педагогических проблем
	Ежедневно в период нахождения в учреждении, по отдельному плану
	
	

	3.
	Организация помощи родителям или законным представителям детей-инвалидов, воспитываемых в семье, в обучении таких детей навыкам самообслуживания, общения; полустационарная форма
	Содействие родителям в проведении мероприятий по социальной реабилитации детей-инвалидов
	По запросу клиента
	
	


V. Социально-трудовые

	№ п/п
	Наименование социально-трудовой услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Проведение мероприятий по социально-трудовой реабилитации; полустационарная форма
	Организация психолого-медико-педагогического сопровождения несовершеннолетнего в процессе социально-трудовой реабилитации 
	По запросу клиента
	
	

	2.
	Организация проведения мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам; полустационарная форма
	Проведение мероприятий по обучению доступным профессиональным навыкам, комплекс занятий в швейной и столярной мастерских, профориентация


	Еженедельно в период нахождения в учреждении, либо определение сроков, форм и условий социально-трудовой реабилитации по запросу клиента с учетом возрастных особенностей
	
	


VI. Социально-правовые

	№ п/п
	Наименование социально-правовой услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Оказание несовершеннолетним помощи в оформлении и восстановлении утраченных ими документов; полустационарная форма
	Комплекс мероприятий  по   восстановлению утраченных документов и оформлению   необходимых документов в соответствии с действующим законодательством для реализации их законных прав; разъяснение назначения и содержания документов
	По необходимости  в  период нахождения в учреждении.

Услуга предоставляется при взаимодействии с уполномоченным на выдачу документа органом государственной власти, органом местного самоуправления и пр.
	
	

	2.
	Консультирование по вопросам предоставления мер социальной поддержки; полустационарная форма
	Информирование клиентов о перечне необходимых документов в соответствии с действующим законодательством для реализации их законных прав; разъяснение назначения и содержания документов; содействие в получении мер социальной поддержки
	По обращению, 

в период нахождения  в учреждении
	
	

	3.
	Содействие в получении бесплатной юридической помощи в соответствии с Федеральным законом "О бесплатной юридической помощи в Российской Федерации"; полустационарная форма
	Содействие в получении квалифицированной бесплатной юридической помощи. 


	По обращению, в период нахождения в учреждении
	
	


VII. Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей
социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности,
в том числе детей-инвалидов

	№ п/п
	Наименование услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставле​ния услуги
	Периодич​ность предоставле​ния услуги
	Срок предоставле​ния услуги
	Отметка о выполне​нии

	1.
	Обучение детей-инвалидов пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации
	Проведение индивидуальных и групповых занятий по обучению инвалидов (детей- инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации (ТСР).
	По запросу клиента.

Периодичность устанавливается по факту выявления необходимости  в оказании данного вида услуги
	
	

	2.
	Содействие в проведении социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания
	Организация и проведение мероприятий, направленных на интеграцию граждан, восстановление социального статуса в соответствующей возрастной среде, социализацию, адаптацию в обществе
	Не менее 2 раз в неделю в период нахождения в учреждении
	
	

	3.
	Обучение навыкам поведения в быту и общественных местах
	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах, самоконтролю, навыкам общения.
	Не менее 2 раз в неделю в период нахождения в учреждении 
	
	


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.

1.1. 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” указывается также форма социального обслуживания.

2. При заполнении графы “срок предоставления услуги” указывается дата начала предоставления социальной услуги и дата ее окончания.

3. 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.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


14. Мероприятия по социальному сопровождению:

	Вид социального сопровождения
	Получатель 1
	Отметка о выполнении 2

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен

	
	
	

	(подпись получателя социальных услуг или
его законного представителя 3)
	
	(расшифровка подписи)


Лицо, уполномоченное на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг уполномоченного органа субъекта Российской Федерации 
(уполномоченной организации)
	Директор 
	
	Лоскан Т.Е.

	(должность лица, подпись) 
	
	(расшифровка подписи)


М.П.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг

	от
	
	№
	


Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
реализована полностью (не полностью) (нужное подчеркнуть).

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-бытовых социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-медицинских социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-педагогических социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-трудовых социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-правовых социальных услуг:  
.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления услуг в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов  


.

Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления мероприятий по социальному сопровождению:  
.

Примечание: Оценка результатов указывается на основании анализа реализации индивидуальной программы предоставления социальных услуг применительно к улучшению условий жизнедеятельности и (или) расширению возможностей получателя социальных услуг самостоятельно обеспечивать свои основные жизненные потребности.

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	Лоскан Т.Е.

	(подпись лица, уполномоченного
на подписание индивидуальной программы предоставления социальных услуг) 
	
	(расшифровка подписи)


	“
	
	”
	
	20
	
	г.


М.П.

1 Получатель – родитель, опекун, попечитель, иной законный представитель несовершеннолетних детей.


2 Организация, оказывающая социальное сопровождение, ставит отметку: “выполнено”, “выполнено частично”, “не выполнено” (с указанием причины).


3 Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись.





