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Об утверждении формы карты реабилитации и абилитации


В целях стандартизации документации по оказанию социальных услуг специалистов центров реабилитации инвалидов, реабилитационных центров для детей и подростков с ограниченными возможностями Республики Татарстан приказываю:

1. Утвердить прилагаемую форму карты реабилитации и абилитации.
2. Директорам центров реабилитации инвалидов, реабилитационных центров для детей и подростков с ограниченными возможностями Республики Татарстан обеспечить ведение утвержденной формы карты реабилитации и абилитации.
3. Признать утратившими силу приказ Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан от 13.04.2009 № 148 «Об  утверждении формы «Реабилитационная карта ребенка», приказ Министерства труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан от 30.12.2013 № 731 «Об утверждении типовой формы реабилитационной карты».
[bookmark: _GoBack]4. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя министра труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан А.Р. Мубаракшина.




Министр										  Э.А. Зарипова
	
	









Приложение № 1
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________



Форма карты реабилитации и абилитации
для центров реабилитации инвалидов
____________________________________________________________________________________
наименование поставщика социальных услуг
	м
	
	стационар 

	ж
	
	полустационар


Карта реабилитации и абилитации №___

	Статус: инвалид
Фамилия, имя, отчество______________________________________________________________

	Дата рождения _____________________________________________________________________

	Адрес, тел._________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________

	Место учебы (работы, должность)_____________________________________________________

	Контактное лицо, телефон ___________________________________________________________

	ЛПУ, выдавшее справку о состоянии здоровья __________________________________________
       наименование

	Диагноз: основной__________________________________________________________________
Сопутствующий____________________________________________________________________

	ИПРА № _______________от  «______»____________20____г. Группа инвалидности_________

	ИПРА разработана _________________________________________________________________
                                 наименование федерального учреждения медико-социальной экспертизы


	Ограничения основных категорий жизнедеятельности по данным ИПРА

	Перечень ограничений основных категорий  жизнедеятельности
	Степень ограничения (1, 2, 3)

	способности к самообслуживанию:           
	

	способности к передвижению:               
	

	способности к ориентации:                 
	

	способности к общению:                    
	

	способности к обучению:                   
	

	способности к трудовой деятельности 
	

	способности к контролю за своим поведением
	

	
Сопровождающее лицо______________________________________________________________
                                    Ф.И.О., степень родства

	Прогнозируемый результат:
· восстановление нарушенных функций (полностью, частично),  
· достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций (полностью, частично);    
· восстановление (формирование) способности осуществлять самообслуживание (полностью, 
частично),   
· самостоятельно передвигаться (полностью, частично),  
· ориентироваться (полностью, частично), 
· общаться (полностью, частично), 
· контролировать свое поведение (полностью, частично),    
· обучаться (полностью, частично),  
· заниматься трудовой деятельностью (полностью, частично).

Ответственный специалист_______________________________ ______________ _____________
			                              Ф.И.О. полностью		               подпись                      дата

	


	I. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
1.1. ОЦЕНКА СФОРМИРОВАННОСТИ СОЦИАЛЬНЫХ НАВЫКОВ
	Параметры
	При поступлении*
Дата____________
	По окончанию курса реабилитации**
Дата____________

	1. Самообслуживание 
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения способности к самообслуживанию:
	
	

	· при мытье
	
	

	· при уходе за частями тела
	
	

	· при физиологических отправлениях
	
	

	· при одевании
	
	

	· при приеме пищи и питье
	
	

	личная гигиена и уход за частями тела:
	
	

	· выполняет самостоятельно
	
	

	· выполняет с помощью
	
	

	· не выполняет
	
	

	прием пищи:
	
	

	· выполняет самостоятельно
	
	

	· выполняет с помощью
	
	

	· не выполняет
	
	

	одевание:
	
	

	· выполняет самостоятельно
	
	

	· выполняет с помощью
	
	

	· не выполняет
	
	

	физиологические отправления:
	
	

	· не зависим
	
	

	· зависим
	
	

	2. Бытовая деятельность
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения способности к бытовой деятельности:
	
	

	· при приобретении товаров и услуг
	
	

	при ведении домашнего хозяйства:
	
	

	· при приготовлении пищи
	
	

	· при выполнении работ по дому
	
	

	приготовление пищи:
	
	

	· обучен
	
	

	· готовит с помощью
	
	

	· не обучен
	
	

	выполнение работ по дому:
	
	

	· обучен
	
	

	· готовит с помощью
	
	

	· не обучен
	
	

	приобретение товаров и услуг:
	
	

	· способен
	
	

	· способен с помощью
	
	

	· не способен
	
	

	3. Общение
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения способности к общению:
	
	

	· в роли слушателя
	
	

	· в роли рассказчика
	
	

	использование технических средств для общения и средств АДК
	
	

	4. Ориентация
	
	

	нет ограничений
	
	

	дезориентация
	
	

	временная дезориентация
	
	

	ограничения, вызванные нарушением сенсорных функций: 
	
	

	· зрения
	
	

	· слуха
	
	

	другие ограничения
	
	

	ориентируется самостоятельно
	
	

	ориентируется с помощью
	
	

	не ориентируется
	
	

	5. Факторы окружающей среды
	
	

	Поддержка и отношения
	
	

	в семье:
	
	

	· имеются
	
	

	· отсутствуют
	
	

	в коллективе:
	
	

	· имеются
	
	

	· отсутствуют
	
	

	Средства реабилитации
	
	

	· требуются, но отсутствуют
	
	

	· не владеет
	
	

	· не требуются
	
	




	* Необходимо выбрать подходящие параметры (при поступлении).
** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).


	6. Активность и участие

	Образование 

	· коррекционное 
	· общее
	· среднее

	Профессиональное образование

	· среднее
	· высшее

	Работа и занятость

	· трудоустроен(а)
	· не трудоустроен(а)

	· планирует 
	· планирует трудоустройство

	трудоустройство
	профессиональная реабилитация

	· не нуждается 
	· нуждается
	· не нуждается
	· нуждается

	Общественная жизнь и досуг

	· участвует в общественной деятельности 
	· занимается в 
творческом коллективе
	· занимается спортом
	· есть постоянное хобби





Ответственный специалист:
____________________________________________    _________________    _______________
                             Ф.И.О. полностью			                         подпись                                 дата


1.2. КЛИНИЧЕСКИЙ ОСМОТР

	Нарушения функций организма:

	· психических
	· языковых и речевых
	сенсорных
	·  статодинамических
·  мелкая моторика
·  крупная моторики
	· других

	
	
	· зрения
	· слуха
	
	

	
Оценка мобильности
	Параметры
	При поступлении*

Дата____________
	По окончанию курса реабилитации**
Дата____________

	1. Мобильность
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения мобильности и моторики:
	
	

	при перемене и сохранении положения тела
	
	

	при пользовании предметами, перемещении и передвижении предметов
	
	

	передвижение самостоятельно (с измененной походкой)
	
	

	передвижение с помощью технических средств реабилитации:
	
	

	трость
	
	

	ходунки
	
	

	костыли
	
	

	кресло-коляска
	
	

	передвижение другими способами
	
	

	не передвигается
	
	


* Необходимо выбрать подходящие параметры (при поступлении).
** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).

Анамнез:

	

	

	

	

	

	

	Данные объективного осмотра:


	

	

	

	Диагноз:


	

	

	



Курирующий врач
______________________________________________	   ______________      ______________
	                    Ф.И.О. полностью                                                             подпись		               дата
*При наличии в штате врачей разных специальностей в карту включаются листы осмотра данными специалистами по предложенной выше схеме

Дневник наблюдений курирующего врача

	Дата
	Объективно
	Назначения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                          Врач:
	





	
	1.3. ОЦЕНКА ПСИХОЛОГА


	Параметры
	Уровень нарушений (высокий, средний, низкий)*


Дата____________
	Результат по окончанию реабилитационного курса**
Дата____________

	Когнитивная сфера:
	
	

	память
	
	

	внимание
	
	

	мышление
	
	

	интеллект
	
	

	Эмоционально-волевая сфера:
	
	

	самооценка
	
	

	эмоциональная устойчивость
	
	

	тревожность
	
	

	мотивация на реабилитацию
	
	

	Восприятие
	
	

	зрительное
	
	

	слуховое
	
	

	осязательное обонятельное вкусовое 
	
	

	чувствительность
	
	

	Коммуникативность
	
	

	Использование средства АДК
какие:____________________________
	Уровень владения:
	

	Поведенческие отклонения
	
	

	Мотивация к обучению (труду)
	
	

	Другое:
	
	

	
	
	

	
	
	


* Необходимо оценить параметры (при поступлении).
** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения (по окончанию курса) (положительный, без динамики, отрицательный).

Психолог
________________________________________________________ ____________________ ___________________                                          Ф.И.О. полностью                                                      подпись                            дата

      II. РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ И АБИЛИТАЦИИ

2.1. Решение экспертного совета учреждения

от  «______» __________20____г.
________________________________________________________________________________
					Ф.И.О. реабилитируемого полностью
Возраст_________________________________________________________________________
Диагноз ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Реабилитационный или абилитационный потенциал ____________________________________
Реабилитационный или абилитационный прогноз ______________________________________

Специалист по социальной работе:
	Заключение

	

	

	Запланированные мероприятия:

	

	

	



Курирующий врач
	Заключение:

	

	

	Цели медицинских мероприятий:

	

	

	

	



	Назначения:

	

	

	

	

	



Психолог
	Заключение: 

	

	Цели:

	

	

	Запланированные мероприятия:

	

	



Специалист по социальной работе
__________________________________________    _________________       _____________
                                     Ф.И.О. полностью			                      подпись                                дата

Психолог _______________________________________      _____________      _____________
                                                       Ф.И.О. полностью			                  подпись                           дата

Курирующий врач ______________________________    ______________      ______________
                   		                  Ф.И.О. полностью		              подпись                             дата

Председатель Экспертного совета
_________________________________________________    ______________     ____________
                                 Ф.И.О. полностью			                   подпись                          дата

Клиент: «С планом реабилитационных мероприятий в учреждении ознакомлен, даю согласие на его реализацию»
______________________________________________     ______________        _____________
                           Ф.И.О. получателя услуг полностью	                           подпись                               дата

2.2. Программа реабилитации и абилитации на текущий курс реабилитации

	Наименование мероприятия
	Количество услуг

	
	Запланировано
	Фактическое исполнение

	Социально-медицинские услуги

	Проведение медицинского осмотра врачом 
	
	

	Проведение медицинских реабилитационных мероприятий, в т.ч.:
	
	

	кинезотерапии
	
	

	лечебной физкультуры
	
	

	массажа
	
	

	физиотерапии
	
	

	Выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг 
	
	

	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья 
	
	

	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни 
	
	

	Проведение занятий по адаптивной физической культуре 
	
	

	Консультирование по социально-медицинским вопросам 
	
	

	Социально-психологические услуги, в т.ч. социально-психологическая
реабилитация и абилитация

	Социально-психологическое консультирование, в том числе по вопросам внутрисемейных отношений, в т.ч.:
	
	

	консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации*
	
	

	Психологическая диагностика*
	
	

	Психологическая коррекция*
	
	

	Социально-психологический тренинг*
	
	

	Социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида*
	
	

	Психологическая помощь и поддержка, в том числе гражданам, осуществляющим уход на дому за нуждающимися в постоянном постороннем уходе инвалидами 
	
	

	Социально-педагогические услуги, в т.ч. социально-педагогическая и социокультурная
реабилитация и абилитация

	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование, в т.ч.:
	
	

	социально-педагогическая диагностика*
	
	

	социально-педагогическое консультирование*
	
	

	педагогическая коррекция*
	
	

	коррекционное обучение*
	
	

	Психолого-педагогическое сопровождение учебного процесса*
	
	

	Социально-педагогический патронаж и поддержка инвалида*
	
	

	Формирование позитивных интересов, в т.ч.:
	
	

	консультирование и обучение навыкам проведения досуга, отдыха, формирование культурно-прикладных навыков и интересов*
	
	

	Организация досуга, в т.ч.:
	
	

	создание условий для полноценного участия в досуговых культурно-массовых мероприятиях и социокультурной деятельности*
	
	

	Социально-трудовые услуги

	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам с получателями, достигшими 14 лет 
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-средовая
реабилитация и абилитация

	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания, в т.ч.:
	
	

	информирование и консультирование по вопросам социально-средовой реабилитации*
	
	

	Обучение инвалидов (детей-инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации, в т.ч.:
	
	

	адаптационное обучение инвалидов и членов их семей пользованию техническими средствами реабилитации*
	
	

	Прочие
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-бытовая реабилитация и абилитация

	Консультирование инвалида и членов его семьи по вопросам адаптации жилья к нуждам инвалида*
	
	

	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах
	
	

	адаптационное обучение инвалида и членов его семьи по вопросам самообслуживания и бытовой деятельности[footnoteRef:1]* [1: * Данные мероприятия продублируются в заключение.] 

	
	

	Социально-правовые услуги

	Оказание помощи в получении юридических услуг 
	
	





III. ОЦЕНКА ЭКСПЕРТНЫМ СОВЕТОМ УЧРЕЖДЕНИЯ
РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Дата: «_____»________________20____г.

Оценка:_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение на корректировку или продление реабилитационных мероприятий: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Председатель Экспертного совета
_________________________________________________________     _______________
                                            Ф.И.О. полностью			                                          подпись                       
Дата: «_____ »________________ 20____г.

Оценка:_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение (достижение поставленных целей реабилитации): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель Экспертного совета
_________________________________________________________     ________________  
                                                    Ф.И.О. полностью			                                           подпись                       


        IV. ЗАКЛЮЧЕНИЕ О РЕЗУЛЬТАТАХ ВЫПОЛНЕНИЯ
    РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
     (копия выдается получателю услуг при выбытии)
	
___________________________________________________________________________________
наименование учреждения

	

	Ф.И.О. _____________________________________________________________________________

	Возраст___________________________        инвалидность _________________________________

	Адрес ______________________________________________________________________________


	Дата поступления «_____»__________ 20___г.       Дата выбытия «_____»___________ 20____г.


	Выбытие из учреждения:

	·  плановое
	Досрочное:

	
	· уход          самовольный 
	· отказ 
от реабилитации
	· болезнь, госпитализация
	· нарушение режима
	· другое (указать)


	

	Цель реабилитационных мероприятий:

	

	

	

	

	
Результативность курса реабилитации и абилитации по заключению экспертного совета
· восстановление нарушенных функций (полностью, частично),  
· достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций (полностью, частично);    
· восстановление (формирование) способности осуществлять   самообслуживание (полностью, частично),   
· самостоятельно передвигаться (полностью, частично),  
· ориентироваться (полностью, частично), 
· общаться (полностью, частично), 
· контролировать свое поведение (полностью, частично),    
· обучаться (полностью, частично),  
· заниматься трудовой деятельностью (полностью, частично).

	
Содержание курса реабилитации и абилитации

	Наименование мероприятия
	Количество услуг

	Социально-средовая реабилитация и абилитация

	Информирование и консультирование по вопросам социально-средовой реабилитации
	

	Адаптационное обучение инвалидов и членов их семей пользованию техническими средствами реабилитации
	

	Прочие
	

	Социально-психологическая реабилитация и абилитация

	Консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации
	

	Психологическая диагностика
	

	Психологическая коррекция
	

	Социально-психологический тренинг
	

	Социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида
	

	Социально-педагогическая и социокультурная реабилитация и абилитация

	Социально-педагогическая диагностика
	

	Социально-педагогическое консультирование
	

	Психолого-педагогическое сопровождение учебного процесса
	

	Педагогическая коррекция
	

	Коррекционное обучение
	

	Социально-педагогический патронаж и поддержка инвалида
	

	Социокультурная реабилитация и абилитация

	Консультирование и обучение навыкам проведения досуга, отдыха, формирование культурно-прикладных навыков и интересов
	

	Создание условий для полноценного участия в досуговых культурно-массовых мероприятиях и социокультурной деятельности
	

	Социально-бытовая адаптация

	Консультирование инвалида и членов его семьи по вопросам адаптации жилья к нуждам инвалида
	

	Адаптационное обучение инвалида и членов его семьи по вопросам самообслуживания и бытовой деятельности
	




«______»___________20____г.

Ответственный специалист ________________________________________     _______________
                                                                         Ф.И.О. полностью			                подпись     
Председатель 
Экспертного совета учреждения ____________________________________     ______________
                                                                             Ф.И.О. полностью		                             подпись  
                                                                                                                                                                                                                          

М.П.

























	


	Приложение № 2
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________



Форма карты реабилитации и абилитации
для реабилитационных центров для детей и подростков с ограниченными возможностями
________________________________________________________________________________________________
наименование поставщика социальных услуг

Карта реабилитации и абилитации №___

Категория клиента[footnoteRef:2]:          ребенок-инвалид		      ребенок с ОВЗ  [2:  Кроме детей, получающих услуги ранней помощи ] 


Фамилия, имя, отчество __________________________________________________________________
Дата рождения ______________ Возраст (полных лет)_________________________________________
Адрес (факт/по прописке)_________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Контактное лицо, телефон, адрес электронной почты__________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Место учебы ___________________________________________________________________________
Справка от врача «_____»______________20____ г.
ЛПУ, выдавшее справку о состоянии здоровья_______________________________________________  
                                                                                                                             наименование
Диагноз: основной_______________________________________________________________________
Сопутствующий____________________________________________________________________________________________________________________________
Сопровождающее лицо _________________________________________________________________________
                                                                                   Ф.И.О. полностью, степень родства
Социальный статус  
1. Категория семьи
полная         неполная       опекунская         приемная           многодетная       др. ____________________
2. Сведения о родителях
Мать (опекун) (Ф.И.О.) ___________________________________________Дата рождения__________
Отец (опекун) (Ф.И.О.) ___________________________________________Дата рождения __________
Другие члены семьи _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Дата поступления: «____»____________ 20___г.	         Дата выбытия: «____ »__________ 20____г.

Дата установления инвалидности _______________________на срок до__________________________
ИПР(А) № _______________________________________________от «_____» ____________ 20____ г.
ИПР(А) разработана ____________________________________________________________________________
                                 наименование федерального учреждения медико-социальной экспертизы

Ограничения основных категорий жизнедеятельности по данным:

	Перечень ограничений основных категорий жизнедеятельности
	Степень ограничения 
(1, 2, 3) по ИПРА
	По заключению медицинской организации (для детей с ОВЗ)

	Способности к самообслуживанию:
	
	

	Способности к передвижению:
	
	

	Способности к ориентации:
	
	

	Способности к общению:
	
	

	Способности к обучению:
	
	

	Способности к трудовой деятельности
	
	

	Способности к контролю за своим поведением
	
	


Прогнозируемый результат:
· восстановление нарушенных функций (полностью, частично),  
· достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций (полностью, частично);    
· восстановление (формирование) способности осуществлять   самообслуживание (полностью, частично),   
· самостоятельно передвигаться (полностью, частично),  
· ориентироваться (полностью, частично), 
· общаться (полностью, частично), 
· контролировать свое поведение (полностью, частично),    
· обучаться (полностью, частично),  
· заниматься трудовой деятельностью (полностью, частично).



Ответственный специалист_____________________________________________     ________________
                                                                                                       Ф.И.О. полностью 		                        подпись


	

I. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
1.1. ОЦЕНКА СФОРМИРОВАННОСТИ СОЦИАЛЬНЫХ НАВЫКОВ


	Параметры
	При поступлении*

Дата____________
	По окончанию курса реабилитации**
Дата______________

	1. Самообслуживание (заполняется для детей 
с 3 лет)
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения способности к самообслуживанию:
	
	

	· при мытье
	
	

	· при уходе за частями тела
	
	

	· при физиологических отправлениях
	
	

	· при одевании
	
	

	· при приеме пищи и питье
	
	

	личная гигиена и уход за частями тела:
	
	

	· выполняет самостоятельно
	
	

	· выполняет с помощью
	
	

	· не выполняет
	
	

	прием пищи:
	
	

	· выполняет самостоятельно
	
	

	· выполняет с помощью
	
	

	· не выполняет
	
	

	одевание:
	
	

	· выполняет самостоятельно
	
	

	· выполняет с помощью
	
	

	· не выполняет
	
	

	физиологические отправления:
	
	

	· не зависим
	
	

	· зависим
	
	

	2. Бытовая деятельность(заполняется для детей с 10 лет)
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения способности к бытовой деятельности:
	
	

	· при приобретении товаров и услуг
	
	

	при ведении домашнего хозяйства:
	
	

	· при приготовлении пищи
	
	

	· при выполнении работ по дому
	
	

	приготовление пищи:
	
	

	· обучен
	
	

	· готовит с помощью
	
	

	· не обучен
	
	

	выполнение работ по дому:
	
	

	· обучен
	
	

	· готовит с помощью
	
	

	· не обучен
	
	

	приобретение товаров и услуг:
	
	

	· способен
	
	

	· способен с помощью
	
	

	· не способен
	
	

	3. Общение
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения способности к общению:
	
	

	· в роли слушателя
	
	

	· в роли рассказчика
	
	

	использование технических средств для общения и средств АДК
	
	

	4. Ориентация
	
	

	нет ограничений
	
	

	дезориентация
	
	

	временная дезориентация
	
	

	ограничения, вызванные нарушением сенсорных функций: 
	
	

	· зрения
	
	

	· слуха
	
	

	другие ограничения
	
	

	ориентируется самостоятельно
	
	

	ориентируется с помощью
	
	

	не ориентируется
	
	

	5. Факторы окружающей среды
	
	

	Поддержка и отношения
	
	

	в семье:
	
	

	· имеются
	
	

	· отсутствуют
	
	

	в коллективе:
	
	

	· имеются
	
	

	· отсутствуют
	
	

	Средства реабилитации
	
	

	· требуются, но отсутствуют
	
	

	· не владеет
	
	

	· не требуются
	
	

	* Необходимо выбрать подходящие параметры (при поступлении).
** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).

6. Форма воспитания и образования (с указанием образовательного учреждения и его вида):

	· дошкольное ___________________________________________________________________
· школьное_____________________________________________________________________
· профессиональное _____________________________________________________________
· прочее воспитание и образование (кружки, секции и пр.)_____________________________


	
Ответственный специалист:
_______________________________________________    ________________  _______________
                                        Ф.И.О. полностью			                 подпись                             дата



1.2. КЛИНИЧЕСКИЙ ОСМОТР
Данные антропометрического обследования

При поступлении:	Рост_________	Вес ___________
	
	Перенесенные заболевания
	Наличие в анамнезе
	

	ветряная оспа                  
	
	коревая краснуха    
	
	энурез 
	есть
	нет
	Стационар 

	скарлатина                    
	
	коклюш                   
	
	судороги   
	есть
	нет
	Полустационар

	эпид. паротит               

	
	дифтерия            
	
	аллергия
	Пол

	
	
	
	
	
	М
	Ж

	корь                                 

	
	гепатиты
	пищевая
	есть
	нет
	
	

	
	
	А
	
	В
	
	С
	
	лекарственная
	есть
	нет
	
	


Оценка мобильности
	Параметры
	При поступлении*
Дата________
	По окончанию курса реабилитации**
Дата________

	1. Мобильность
	
	

	ограничений нет
	
	

	ограничения мобильности и моторики:
	
	

	при перемене и сохранении положения тела
	
	

	при пользовании предметами, перемещении и передвижении предметов
	
	

	передвижение самостоятельно (с измененной походкой)
	
	

	передвижение с помощью технических средств реабилитации:
	
	

	трость
	
	

	ходунки
	
	

	костыли
	
	

	кресло-коляска
	
	

	передвижение другими способами
	
	

	не передвигается
	
	


* Необходимо выбрать подходящие параметры (при поступлении).
   ** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).

	Анамнез

	

	

	

	

	Диагноз

	

	

	



Курирующий врач

_______________________________________________________  ______________	        ____________
	                                 Ф.И.О. полностью                                                            подпись                         дата





* При наличии в штате врачей разных специальностей в карту включаются листы осмотра данными специалистами по предложенной выше схеме

Дневник наблюдений курирующего врача

	Дата
	Объективно
	Назначения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	



1.3. ОЦЕНКА ПСИХОЛОГА

	Параметры
	Наличие нарушений*



Дата_______________
	Результат по окончанию реабилитационного курса**
Дата______________

	1. Коммуникативность (на уровне бытового и неформального общения)
	
	

	2. Восприятие 
	
	

	зрительное
	
	

	слуховое
	
	

	осязательное обонятельное вкусовое 
	
	

	сенсорная чувствительность
	
	

	3. Мышление
	
	

	предметные манипуляции (до 3 лет)
	
	

	общая осведомленность (с 3 лет)
	
	

	наглядно-действенное мышление (с 3 лет)
	
	

	наглядно-образное мышление (с 4 лет)
	
	

	вербально-логическое мышление (с 5 лет)
	
	

	абстрактно-логическое мышление (с 6 лет)
	
	

	4. Интеллект***
	
	снижение в силу педагогической запущенности 
	

	
	
	трудности запоминания материала
	

	
	
	задержка развития психических функций (ЗПР)
	

	
	
	аутистическое мышление
	

	
	
	умственная отсталость 
	

	
	
	др.______________________
	

	5. Эмоционально-волевая сфера***
	
	тревожность
	

	
	
	страхи
	

	
	
	др.______________________
	

	эмоциональная адекватность 
	
	

	фон настроения 
	
	

	6. Внимание
	
	

	продуктивность
	
	

	сосредоточение и концентрация
	
	

	познавательная активность и мотивация к деятельности
	
	

	7. Поведенческие отклонения
	
	

	8. Игровая активность 
	
	

	9. Память
	
	

	10. Профмотивация и профориентация
	
	

	11. Другое:
	
	

	
	
	

	
	
	


* Необходимо выбрать те, параметры в которых выявлены нарушения на начало курса.
** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).
*** Необходимо выбрать выявленные нарушения.


Психолог
_______________________________________________________     _________________      ____________________              
                                           Ф.И.О. полностью                                                        подпись                             дата

1.4. ОЦЕНКА ДЕФЕКТОЛОГА/ СОЦИАЛЬНОГО ПЕДАГОГА 

	Параметры
	Наличие нарушений*


Дата________
	Результат по окончанию реабилитационного курса**
Дата__________

	1. Запас общих знаний
	
	

	сформированность навыков определения цвета, формы, размера
	
	

	др__________________________________
	
	

	2. Пространственные представления
	
	

	знание и ориентирование в ближайшем окружении
	
	

	ориентирование в пространстве
	
	

	ориентирование на месте 
	
	

	ориентирование во времени
	
	

	знание собственного тела
	
	

	3. Игровая деятельность 
	
	

	4. Способность и интерес к чтению 
	
	

	
	
	

	5. Графические навыки
	
	

	
	
	

	6. Математические представления 
	
	

	
	
	

	7. Мелкая моторика 
	
	

	8. Детско-родительские отношения
	
	

	9. Отношения в детском коллективе
	
	


  * Необходимо выбрать те, параметры в которых выявлены нарушения на начало курса.
  ** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).
	
Параметры
	На момент поступления


Дата________
	Результат по окончанию реабилитационного курса*
Дата________

	10. Усвоение образовательных программ
	
	

	Усвоение программы ДОУ
	
	

	· имеются трудности
	
	

	· трудностей не имеет
	
	

	Усвоение школьной программы
	
	

	· не усваивает программу
	
	

	· имеются трудности в усвоении
	
	

	· трудностей не имеет
	
	

	11. Базисные навыки обучения (заполняется для детей школьного возраста)
	

	


	Навыки чтения:
	
	

	· не читает
	
	

	·  читает отдельные слоги
	
	

	· читает слова по слогам
	
	

	· читает словами
	
	

	· чтение замедленное
	
	

	· чтение нарушенное
	
	

	Навыки письма
	
	

	· нет нарушений
	
	

	· нарушения имеются
	
	

	Вычисления (счетные операции)
	
	

	· не сформированы
	
	

	· в пределах 10
	
	

	· в пределах 20
	
	

	· в пределах 100
	
	

	Использование полученных знаний
	
	

	· использует
	
	

	· не использует
	
	

	Концентрация внимания
	
	

	· в норме
	
	

	· снижена
	
	

	Мышление
	
	

	· в норме
	
	

	· нарушено
	
	

	Принятие решений
	
	

	· адекватное
	
	

	· не адекватное
	
	

	Владение навыками ручного труда
	
	

	· не владеет
	
	

	· владеет
	
	

	12. Интересы и дополнительные навыки:




	13. Другое:
	

	
	

	
	


* Необходимо выбрать подходящие параметры (при поступлении).
   ** Оцениваются те параметры, в которых выявлены нарушения по окончанию курса (положительный, без динамики, отрицательный).



Дефектолог/социальный педагог
____________________________________________________     _______________      _______________                                        Ф.И.О. полностью			                 подпись                             дата

1.5. ОЦЕНКА ЛОГОПЕДА

	Параметры
	Наличие нарушений*


Дата________
	Результат по окончанию реабилитационного курса**
Дата__________

	1. Навыки восприятия 
	
	

	акустико-визуальное общение 
	
	

	импрессивная речь
	
	

	2. Общая коммуникация
	
	

	3. Речевые навыки 
	
	

	ранее речевое развитие
	
	

	а) гуление
	
	

	б) лепет
	
	

	в) первые слова
	
	

	активный словарный запас
	
	

	экспрессивная речь
	
	

	4. Дыхание 
	
	

	5. Голос 
	
	

	темп 
	
	

	ритм
	
	

	плавность
	
	

	6. Артикуляция
	
	

	жевание
	
	

	глотание
	
	

	7. Звукопроизношение
	
	

	8. Фонематическое восприятие 
	
	

	9. Слоговая структура
	
	

	восприятие и дифференциация неречевых звуков
	
	

	восприятие и дифференциация звуков речи
	
	

	слоговая структура слова
	
	

	10. Грамматическая сторона речи
	
	

	11. Связная речь 
	
	

	12. Использование средств АДК
какие:_______________________________________
	
	

	13. Другое:
	
	

	
	
	

	
	
	



Логопед _________________________________________     _________________     ________________
                                      Ф.И.О. полностью			           подпись                               дата

II. РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ И АБИЛИТАЦИИ

2.1. Решение экспертного совета учреждения

от  «______» __________20____г.

________________________________________________________________________________
				     Ф.И.О. реабилитируемого полностью
Возраст_________________________________________________________________________
Реабилитационный или абилитационный потенциал ___________________________________
Реабилитационный или абилитационный прогноз _____________________________________

Специалист по социальной работе:
	Заключение:

	

	



	Запланированные мероприятия:

	

	

	



Курирующий врач
	Заключение:

	

	

	Цели медицинских мероприятий:

	

	

	

	



	Назначения:

	

	

	

	

	



Психолог
	Заключение: 

	

	Цели:

	

	

	Запланированные мероприятия:

	

	

	

	Прогнозируемые результаты:

	

	

	



Дефектолог/Социальный педагог
	Заключение: 

	

	Цели:

	

	

	Запланированные мероприятия:

	

	

	

	Прогнозируемые результаты:

	

	

	



Логопед:
	Заключение: 

	

	Цели:

	

	

	Запланированные мероприятия:

	

	

	

	Прогнозируемые результаты:

	

	

	



Специалист по социальной работе
____________________________________________      _______________       ______________
                                       Ф.И.О. полностью			                         подпись                                дата

Психолог __________________________________      _________________      ______________
                                           Ф.И.О. полностью		                         подпись                                дата

Курирующий врач
___________________________________________    _________________      ______________
                                 Ф.И.О. полностью			                        подпись                                 дата
 

Логопед ______________________________________   _________________     _____________
                                                  Ф.И.О. полностью			              подпись                             дата

Дефектолог __________________________________     _________________     _____________
                                                      Ф.И.О. полностью			               подпись                            дата

Председатель Экспертного совета
____________________________________________     ________________      ______________
                                  Ф.И.О. полностью			                          подпись                               дата

С планом реабилитационных мероприятий ознакомлен, даю свое согласие на его реализацию.
Законный представитель ребенка _______________________________   ________     ________
     Ф.И.О. полностью		         подпись              дата

2.2. Программа реабилитации и абилитации на текущий курс реабилитации

	Наименование мероприятия
	Количество услуг

	
	Запланировано
	Фактическое исполнение

	Социально-медицинские услуги

	Проведение медицинского осмотра врачом 
	
	

	Проведение медицинских реабилитационных мероприятий, в т.ч.:
	
	

	кинезотерапии
	
	

	лечебной физкультуры
	
	

	массажа
	
	

	физиотерапии
	
	

	Выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг 
	
	

	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья 
	
	

	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни 
	
	

	Проведение занятий по адаптивной физической культуре 
	
	

	Консультирование по социально-медицинским вопросам 
	
	

	Социально-психологические услуги, в т.ч. социально-психологическая
реабилитация и абилитация

	Социально-психологическое консультирование, в том числе по вопросам внутрисемейных отношений, в т.ч.:
	
	

	консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации*
	
	

	Психологическая диагностика*
	
	

	Психологическая коррекция*
	
	

	Социально-психологический тренинг*
	
	

	Социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида*
	
	

	Психологическая помощь и поддержка, в том числе гражданам, осуществляющим уход на дому за нуждающимися в постоянном постороннем уходе инвалидами 
	
	

	Социально-педагогические услуги, в т.ч. социально-педагогическая и социокультурная
реабилитация и абилитация

	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование, в т.ч.:
	
	

	социально-педагогическая диагностика*
	
	

	социально-педагогическое консультирование*
	
	

	педагогическая коррекция*
	
	

	коррекционное обучение*
	
	

	Психолого-педагогическое сопровождение учебного процесса*
	
	

	Социально-педагогический патронаж и поддержка инвалида*
	
	

	Формирование позитивных интересов, в т.ч.:
	
	

	консультирование и обучение навыкам проведения досуга, отдыха, формирование культурно-прикладных навыков и интересов*
	
	

	Организация досуга, в т.ч.:
	
	

	создание условий для полноценного участия в досуговых культурно-массовых мероприятиях и социокультурной деятельности*
	
	

	Социально-трудовые услуги

	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам с получателями, достигшими 14 лет 
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-средовая
реабилитация и абилитация

	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания, в т.ч.:
	
	

	информирование и консультирование по вопросам социально-средовой реабилитации*
	
	

	Обучение инвалидов (детей-инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации, в т.ч.:
	
	

	адаптационное обучение инвалидов и членов их семей пользованию техническими средствами реабилитации*
	
	

	Прочие
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-бытовая реабилитация и абилитация

	Консультирование инвалида и членов его семьи по вопросам адаптации жилья к нуждам инвалида*
	
	

	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах
	
	

	адаптационное обучение инвалида и членов его семьи по вопросам самообслуживания и бытовой деятельности[footnoteRef:3]* [3: * Данные мероприятия продублируются в заключение.] 

	
	

	Социально-правовые услуги

	Оказание помощи в получении юридических услуг 
	
	



III. ОЦЕНКА ЭКСПЕРТНЫМ СОВЕТОМ УЧРЕЖДЕНИЯ
РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Дата: «_____»______________20____г.

Оценка:_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение на корректировку или продление реабилитационных мероприятий: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель Экспертного совета
_______________________________________________________     ______________
                                            Ф.И.О. полностью			                                   подпись                         


Дата: «____»______________20____г.

Оценка:_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение (достижение поставленных целей реабилитации): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель Экспертного совета
______________________________________________________     ______________  
                                       Ф.И.О. полностью			                                 подпись                         







IV. ЗАКЛЮЧЕНИЕ О РЕЗУЛЬТАТАХ ВЫПОЛНЕНИЯ
РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
(копия выдается получателю услуг при выбытии)
	
_________________________________________________________________________________
наименование учреждения

	

	Ф.И.О. _________________________________________________________________________

	Возраст___________________________ инвалидность _________________________________

	Адрес __________________________________________________________________________

	Дата поступления «____»_________ 20___г.       Дата выбытия «______»__________ 20____г.


	Выбытие из учреждения:

	·  плановое
	Досрочное:

	
	· уход самовольный 
	· отказ 
от реабилитации
	· болезнь, госпитализация
	· нарушение режима
	· другое (указать)


	

	Цель реабилитационных мероприятий:

	

	

	

	

	
Результативность курса реабилитации и абилитации по заключению экспертного совета
· восстановление нарушенных функций (полностью, частично),  
· достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций (полностью, частично);    
· восстановление (формирование) способности осуществлять   самообслуживание (полностью,   
    частично),   
· самостоятельно передвигаться (полностью, частично),  
· ориентироваться (полностью, частично), 
· общаться (полностью, частично), 
· контролировать свое поведение (полностью, частично),    
· обучаться (полностью, частично),  
· заниматься   трудовой деятельностью (полностью, частично).


	Содержание курса реабилитации и абилитации

	
	Наименование мероприятия
	Количество услуг

	Социально-средовая реабилитация и абилитация

	Информирование и консультирование по вопросам социально-средовой реабилитации
	

	Адаптационное обучение инвалидов и членов их семей пользованию техническими средствами реабилитации
	

	Прочие
	

	Социально-психологическая реабилитация и абилитация

	Консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации
	

	Психологическая диагностика
	

	Психологическая коррекция
	

	Социально-психологический тренинг
	

	Социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида
	

	Социально-педагогическая и социокультурная реабилитация и абилитация

	Социально-педагогическая диагностика
	

	Социально-педагогическое консультирование
	

	Психолого-педагогическое сопровождение учебного процесса
	

	Педагогическая коррекция
	

	Коррекционное обучение
	

	Социально-педагогический патронаж и поддержка инвалида
	

	Социокультурная реабилитация и абилитация

	Консультирование и обучение навыкам проведения досуга, отдыха, формирование культурно-прикладных навыков и интересов
	

	Создание условий для полноценного участия в досуговых культурно-массовых мероприятиях и социокультурной деятельности
	

	Социально-бытовая адаптация

	Консультирование инвалида и членов его семьи по вопросам адаптации жилья к нуждам инвалида
	

	Адаптационное обучение инвалида и членов его семьи по вопросам самообслуживания и бытовой деятельности
	




«_____»___________20____г.

Ответственный специалист _______________________________________     ______________
                                                             Ф.И.О. полностью			           подпись     
Председатель 
Экспертного совета учреждения _____________________________________     _____________
                                                                                                   Ф.И.О. полностью		               подпись  
                                                                                                                                                                                                             
             
М.П.
































Приложение № 3
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________

Отчет о деятельности
для центров реабилитации инвалидов
	


полное наименование
Отчетный период:__________________________________________________________________

1. Общие сведения:
	Фактический адрес:
	

	Директор:
	

	Контактный телефон, адрес электронной почты: 
	



Мощность учреждения и оценка ее использования:
	Наименование характеристики
	Количество
мест на 1 реабил. период
	Количество реабилитационных мест за год 
(кол-во
мест на 1 реабил. период Х кол-во заездов)
	Фактическое заполнение за год 

	
	
	
	количество заполненных реабилитационных мест за год 
	процент
заполняемости

	Мощность учреждения (реабилитационных мест) 
	
	
	
	

	в том числе, стационар
	
	
	
	

	полустационар
	
	
	
	



2. Сведения о формах (условиях) предоставления услуг по реабилитации и абилитации:
	Формы (условия) предоставляемых услуг по реабилитации и абилитации
	Количество обслуженных
	Из них

	
	
	бесплатно
	платно

	стационарная
	
	
	

	полустационарная
	
	
	

	другие:
	
	
	

	в том числе, в форме сопровождаемого проживания
	
	
	



3. Информация по обслуженным гражданам:
3.1. Категория обслуженных граждан (заполнятся по основному заболеванию):
	Категории обслуженных
	Количество обслуженных

	
	трудоспособного возраста 
	пенсионного возраста

	
	I гр.
	II гр.
	III гр.
	I гр.
	II гр.
	III гр.

	Всего*
	
	
	
	
	
	

	Из них, инвалиды:
с нарушением слуха
	
	
	
	
	
	

	с нарушением зрения  
	
	
	
	
	
	

	с комбинированными нарушениями слуха и зрения
	
	
	
	
	
	

	с нарушениями скелетных, нейромышечных и связанных с движением (статодинамических) функций
	
	
	
	
	
	

	с психическими расстройствами и расстройствами поведения
	
	
	
	
	
	

	с нарушениями языковых и речевых функций
	
	
	
	
	
	

	с нарушениями функций внутренних органов и систем
	
	
	
	
	
	

	с косметическими дефектами, затрудняющими осуществление взаимодействий в социуме (физическим внешним уродством)
	
	
	
	
	
	


* равно сумме п. 2 количества обслуженных по всем формам предоставления услуг

3.2 Количество обслуженных граждан, имеющих СОПУТСТВУЮЩИЕ ПСИХИЧЕСКИЕ нарушения:
	Категории обслуженных
	Количество обслуженных

	
	трудоспособного возраста 
	пенсионного возраста

	
	I гр.
	II гр.
	III гр.
	I гр.
	II гр.
	III гр.

	Имеющие поведенческие и интеллектуальные нарушения
	
	
	
	
	
	



3.3. Классификация обслуженных граждан по ограничениям основных категорий жизнедеятельности, в соответствии с ИПРА:
	Перечень ограничений основных категорий  жизнедеятельности
	Степень ограничения
	Количество обслуженных (сумма не равна общему количеству обслуженных)

	способности к самообслуживанию
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к передвижению
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к ориентации
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к общению
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к обучению
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к трудовой деятельности 
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к контролю за своим поведением
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	



4. Цели реабилитационных мероприятий (в соответствии с ИПРА):
	Мероприятия
	Количество человек

	
	полностью
	частично

	Восстановление нарушенных функций 
	
	

	Достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций 
	
	

	Восстановление (формирование) способности 
	
	

	осуществлять самообслуживание
	
	

	самостоятельно передвигаться 
	
	

	ориентироваться 
	
	

	общаться
	
	

	контролировать свое поведение 
	
	

	способность к обучению и улучшение когнитивных функций 
	
	

	заниматься трудовой деятельностью 
	
	



5. Сведения о реабилитации и абилитации граждан (в соответствии с ИКРА):
	Наименование мероприятия
	Количество человек
	Количество услуг

	Социально-медицинские услуги

	Проведение медицинского осмотра врачом 
	
	

	Проведение медицинских реабилитационных мероприятий, в т.ч.:
	
	

	кинезотерапии
	
	

	лечебной физкультуры
	
	

	массажа
	
	

	физиотерапии
	
	

	Выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг 
	
	

	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья 
	
	

	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни 
	
	

	Проведение занятий по адаптивной физической культуре 
	
	

	Консультирование по социально-медицинским вопросам 
	
	

	Социально-психологические услуги, в т.ч. социально-психологическая
реабилитация и абилитация

	Социально-психологическое консультирование, в том числе по вопросам внутрисемейных отношений, в т.ч.:
	
	

	консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации*
	
	

	Психологическая диагностика*
	
	

	Психологическая коррекция*
	
	

	Социально-психологический тренинг*
	
	

	Социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида*
	
	

	Психологическая помощь и поддержка, в том числе гражданам, осуществляющим уход на дому за нуждающимися в постоянном постороннем уходе инвалидами 
	
	

	Социально-педагогические услуги, в т.ч. социально-педагогическая и социокультурная
реабилитация и абилитация

	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование, в т.ч.:
	
	

	социально-педагогическая диагностика*
	
	

	социально-педагогическое консультирование*
	
	

	педагогическая коррекция*
	
	

	коррекционное обучение*
	
	

	Психолого-педагогическое сопровождение учебного процесса*
	
	

	Социально-педагогический патронаж и поддержка инвалида*
	
	

	Формирование позитивных интересов, в т.ч.:
	
	

	консультирование и обучение навыкам проведения досуга, отдыха, формирование культурно-прикладных навыков и интересов*
	
	

	Организация досуга, в т.ч.:
	
	

	создание условий для полноценного участия в досуговых культурно-массовых мероприятиях и социокультурной деятельности*
	
	

	Социально-трудовые услуги

	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам с получателями, достигшими 14 лет 
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-средовая
реабилитация и абилитация

	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания, в т.ч.:
	
	

	информирование и консультирование по вопросам социально-средовой реабилитации*
	
	

	Обучение инвалидов (детей-инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации, в т.ч.:
	
	

	адаптационное обучение инвалидов и членов их семей пользованию техническими средствами реабилитации*
	
	

	Прочие
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-бытовая
реабилитация и абилитация

	Консультирование инвалида и членов его семьи по вопросам адаптации жилья к нуждам инвалида*
	
	

	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах
	
	

	адаптационное обучение инвалида и членов его семьи по вопросам самообслуживания и бытовой деятельности[footnoteRef:4]* [4: * Данные мероприятия продублируются в заключение.] 

	
	

	Социально-правовые услуги

	Оказание помощи в получении юридических услуг 
	
	



6. Результативность реабилитационных мероприятий:
6.1. Результативность в соответствии с целями реабилитационных мероприятий ИПРА:
	Характеристика
	Динамика в реабилитации

	
	положительная
	без динамики

	
	Количество человек
	%, от количества человек запланированных на реабилитацию
	Количество человек
	%, от количества человек запланированных на реабилитацию

	Восстановление нарушенных функций 
	
	
	
	

	Достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций 
	
	
	
	

	Восстановление (формирование) способности 
	
	
	
	

	осуществлять самообслуживание
	
	
	
	

	самостоятельно передвигаться 
	
	
	
	

	ориентироваться 
	
	
	
	

	общаться
	
	
	
	

	контролировать свое поведение 
	
	
	
	

	способность к обучению и улучшение когнитивных функций 
	
	
	
	

	заниматься трудовой деятельностью 
	
	
	
	



6.2. Эффективность в соответствии с целями реабилитационных мероприятий по итогам диагностик и оценок:
	Показатель
	Количество человек, у которых выявлено нарушения по показателям
	Положительная динамика в реабилитации
	Невозможно выявить в силу возраста

	
	
	количество человек
	% 
	

	Мобильность
	
	
	
	

	Моторика
	
	
	
	

	Самообслуживание
	
	
	
	

	Бытовая деятельность
	
	
	
	

	Общение
	
	
	
	

	Факторы окружающей среды
	
	
	
	

	Коммуникативность
	
	
	
	

	Восприятие 
	
	
	
	

	Мышление
	
	
	
	

	Интеллект
	
	
	
	

	Память
	
	
	
	

	Эмоционально-волевая сфера
	
	
	
	

	Внимание
	
	
	
	

	Поведенческие отклонения
	
	
	
	

	Пространственные представления
	
	
	
	

	Мотивация к обучению/труду
	
	
	
	

	Использование средства АДК
	
	
	
	

	Другое
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



7. Сведения о кадровом составе:
7.1. Сведения о специалистах, оказывающих услуги по реабилитации и абилитации:
	Специалисты, оказывающие услуги по реабилитации и абилитации
	Количество специалистов, оказывающих услуги по реабилитации и абилитации
	Штатная расстановка в разрезе ставок и физ. лиц 

	
	по штатному расписанию (количество ставок)
	фактически работает (количество единиц)
	

	Врач-специалист (любой специальности)
	1
	2
	2 чел. по 0,5 став.

	Инструктор по адаптивной физической культуре
	
	
	

	Дефектолог (тифлопедагог, сурдопедагог, олигофренопедагог)
	
	
	

	Логопед
	
	
	

	Педагог, социальный педагог
	
	
	

	Психолог, педагог-психолог
	
	
	

	Специалист по социальной работе
	
	
	

	Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере
	
	
	

	Другие (указать)
	
	
	



7.2. Сведения о специалистах, прошедших обучение:
	Специалисты, оказывающие услуги по реабилитации и абилитации
	Количество специалистов, прошедших обучение

	
	по программам повышения квалификации
(за последние 3 года)
	по программам профессиональной переподготовки
(за последние 5 лет)

	Врач-специалист (любой специальности)
	
	

	Инструктор по адаптивной физической культуре
	
	

	Дефектолог (тифлопедагог, сурдопедагог, олигофренопедагог)
	
	

	Логопед
	
	

	Педагог, социальный педагог
	
	

	Психолог, педагог-психолог
	
	

	Специалист по социальной работе
	
	

	Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере
	
	

	Другие (указать)
	
	





























Приложение № 4
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________

Отчет о деятельности
для реабилитационных центров для детей и подростков
с ограниченными возможностями
	


полное наименование
Отчетный период:_____________________________________________________________

1. Общие сведения:
	Фактический адрес:
	

	Директор:
	

	Контактный телефон, адрес электронной почты: 
	



Мощность учреждения и оценка ее использования:
	Наименование характеристики
	Количество
мест на 1 реабил. период
	Количество реабилитационных мест за год 
(кол-во
мест на 1 реабил. период Х кол-во заездов)
	Фактическое заполнение за год 

	
	
	
	Количество заполненных реабилитационных мест за год 
	Процент
заполняемости

	Мощность учреждения (реабилитационных мест) 
	
	
	
	

	в том числе, стационар
	
	
	
	

	полустационар
	
	
	
	



2. Сведения о формах (условиях) предоставления услуг по реабилитации и абилитации:
	Формы (условия) предоставляемых услуг по реабилитации и абилитации
	Количество обслуженных
	Из них

	
	
	Бесплатно
	Платно

	стационарная
	
	
	

	полустационарная
	
	
	



3. Информация по обслуженным гражданам:
3.1. Категория обслуженных граждан (заполнятся по основному заболеванию):
	Категории обслуженных
	Общее количество обслуженных
	Классификация по возрасту

	
	
	0-3 года
	4-7 лет
	8-14 лет
	15-17 лет

	Всего*
	
	
	
	
	

	Дети с ОВЗ
	
	
	
	
	

	Дети-инвалиды
	
	
	
	
	

	из них, дети-инвалиды:
с нарушением слуха
	
	
	
	
	

	с нарушением зрения 
	
	
	
	
	

	с комбинированными нарушениями слуха и зрения
	
	
	
	
	

	с нарушениями скелетных, нейромышечных и связанных с движением (статодинамических) функций
	
	
	
	
	

	с психическими расстройствами и расстройствами поведения
	
	
	
	
	

	с нарушениями языковых и речевых функций
	
	
	
	
	

	с нарушениями функций внутренних органов и систем
	
	
	
	
	

	с косметическими дефектами, затрудняющими осуществление взаимодействий в социуме (физическим внешним уродством)
	
	
	
	
	


* равно сумме п. 2 количества обслуженных по всем формам предоставления услуг

3.2. Охват услугами ранней помощи:
	Категории 
	Количество обслуженных
	0-3 года
	Старше 3 лет

	Дети, охваченные услугами ранней помощи, в том числе:
	
	
	

	дети с ОВЗ
	
	
	

	дети-инвалиды
	
	
	

	Родители, охваченные услугами ранней помощи
	



3.3. Классификация обслуженных граждан по ограничениям основных категорий жизнедеятельности, в соответствии с ИПРА:
	Перечень ограничений основных категорий  жизнедеятельности
	Степень ограничения
	Количество обслуженных (сумма не равна общему количеству обслуженных)

	способности к самообслуживанию
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к передвижению
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к ориентации
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к общению
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к обучению
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к трудовой деятельности 
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	

	способности к контролю за своим поведением
	Всего
	

	
	1
	

	
	2
	

	
	3
	



4. Цели реабилитационных мероприятий (в соответствии с ИПРА):
	Мероприятия
	Количество человек

	
	полностью
	частично

	Восстановление нарушенных функций 
	
	

	Достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций 
	
	

	Восстановление (формирование) способности 
	
	

	осуществлять самообслуживание
	
	

	самостоятельно передвигаться 
	
	

	ориентироваться 
	
	

	общаться
	
	

	контролировать свое поведение 
	
	

	способность к обучению и улучшение когнитивных функций 
	
	

	заниматься трудовой деятельностью 
	
	



5. Сведения о реабилитации и абилитации граждан (в соответствии с ИКРА):
	Наименование мероприятия
	Количество человек
	Количество услуг

	Социально-медицинские услуги

	Проведение медицинского осмотра врачом 
	
	

	Проведение медицинских реабилитационных мероприятий, в т.ч.:
	
	

	кинезотерапии
	
	

	лечебной физкультуры
	
	

	массажа
	
	

	физиотерапии
	
	

	Выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг 
	
	

	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья 
	
	

	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни 
	
	

	Проведение занятий по адаптивной физической культуре 
	
	

	Консультирование по социально-медицинским вопросам 
	
	

	Социально-психологические услуги, в т.ч. социально-психологическая
реабилитация и абилитация

	Социально-психологическое консультирование, в том числе по вопросам внутрисемейных отношений, в т.ч.:
	
	

	консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации*
	
	

	Психологическая диагностика*
	
	

	Психологическая коррекция*
	
	

	Социально-психологический тренинг*
	
	

	Социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида*
	
	

	Психологическая помощь и поддержка, в том числе гражданам, осуществляющим уход на дому за нуждающимися в постоянном постороннем уходе инвалидами 
	
	

	Социально-педагогические услуги, в т.ч. социально-педагогическая и социокультурная
реабилитация и абилитация

	Социально-педагогическая коррекция, включая диагностику и консультирование, в т.ч.:
	
	

	социально-педагогическая диагностика*
	
	

	социально-педагогическое консультирование*
	
	

	педагогическая коррекция*
	
	

	коррекционное обучение*
	
	

	Психолого-педагогическое сопровождение учебного процесса*
	
	

	Социально-педагогический патронаж и поддержка инвалида*
	
	

	Формирование позитивных интересов, в т.ч.:
	
	

	консультирование и обучение навыкам проведения досуга, отдыха, формирование культурно-прикладных навыков и интересов*
	
	

	Организация досуга, в т.ч.:
	
	

	создание условий для полноценного участия в досуговых культурно-массовых мероприятиях и социокультурной деятельности*
	
	

	Социально-трудовые услуги

	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам с получателями, достигшими 14 лет 
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-средовая
реабилитация и абилитация

	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания, в т.ч.:
	
	

	информирование и консультирование по вопросам социально-средовой реабилитации*
	
	

	Обучение инвалидов (детей-инвалидов) пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации, в т.ч.:
	
	

	адаптационное обучение инвалидов и членов их семей пользованию техническими средствами реабилитации*
	
	

	Прочие
	
	

	Услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в т.ч. социально-бытовая
реабилитация и абилитация

	Консультирование инвалида и членов его семьи по вопросам адаптации жилья к нуждам инвалида*
	
	

	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах
	
	

	адаптационное обучение инвалида и членов его семьи по вопросам самообслуживания и бытовой деятельности[footnoteRef:5]* [5: * Данные мероприятия продублируются в заключение.] 

	
	

	Социально-правовые услуги

	Оказание помощи в получении юридических услуг 
	
	



6. Результативность реабилитационных мероприятий:
6.1. Результативность в соответствии с целями реабилитационных мероприятий ИПРА:
	Характеристика
	Динамика в реабилитации

	
	положительная
	без динамики

	
	количество человек
	%, от количества человек запланированных на реабилитацию
	количество человек
	%, от количества человек запланированных на реабилитацию

	Восстановление нарушенных функций 
	
	
	
	

	Достижение компенсации утраченных либо отсутствующих функций 
	
	
	
	

	Восстановление (формирование) способности осуществлять самообслуживание 
	
	
	
	

	осуществлять самообслуживание
	
	
	
	

	самостоятельно передвигаться 
	
	
	
	

	ориентироваться 
	
	
	
	

	общаться
	
	
	
	

	контролировать свое поведение 
	
	
	
	

	способность к обучению и улучшение когнитивных функций 
	
	
	
	

	заниматься трудовой деятельностью 
	
	
	
	



6.2. Результативность в соответствии с целями реабилитационных мероприятий по итогам диагностик и оценок:
	Показатель
	Количество человек, у которых выявлено нарушения по показателям
	Положительная динамика в реабилитации
	Невозможно выявить в силу возраста

	
	
	количество человек
	% 
	

	Мобильность
	
	
	
	

	Моторика
	
	
	
	

	Самообслуживание
	
	
	
	

	Бытовая деятельность
	
	
	
	

	Речь
	
	
	
	

	Общение
	
	
	
	

	Факторы окружающей среды
	
	
	
	

	Коммуникативность
	
	
	
	

	Восприятие 
	
	
	
	

	Мышление
	
	
	
	

	Интеллект
	
	
	
	

	Эмоционально-волевая сфера
	
	
	
	

	Внимание
	
	
	
	

	Поведенческие отклонения
	
	
	
	

	Пространственные представления
	
	
	
	

	Игровая деятельность 
	
	
	
	

	Детско-родительские отношения
	
	
	
	

	Отношения в детском коллективе
	
	
	
	

	Усвоение образовательных программ
	
	
	
	

	Артикуляция
	
	
	
	

	Звукопроизношение
	
	
	
	

	Фонематическое восприятие 
	
	
	
	

	Слоговая структура
	
	
	
	

	Речевые навыки
	
	
	
	

	Грамматическая сторона речи
	
	
	
	

	Связная речь 
	
	
	
	

	Использование средства АДК
	
	
	
	

	Другое
	
	
	
	

	
	
	
	
	



7. Сведения о кадровом составе:
7.1. Сведения о специалистах, оказывающих услуги по реабилитации и абилитации:
	Специалисты, оказывающие услуги по реабилитации и абилитации
	Количество специалистов, оказывающих услуги по реабилитации и абилитации
	Штатная расстановка в разрезе ставок и физ. лиц

	
	по штатному расписанию (количество ставок)
	фактически работает (количество единиц)
	

	Врач-специалист (любой специальности)
	1
	2
	2 чел. по 0,5 став.

	Инструктор по адаптивной физической культуре
	
	
	

	Дефектолог (тифлопедагог, сурдопедагог, олигофренопедагог)
	
	
	

	Логопед
	
	
	

	Педагог, социальный педагог
	
	
	

	Психолог, педагог-психолог
	
	
	

	Специалист по социальной работе
	
	
	

	Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере
	
	
	

	Другие (указать)
	
	
	



7.2. Сведения о специалистах, прошедших обучение:
	Специалисты, оказывающие услуги по реабилитации и абилитации
	Количество специалистов, прошедших обучение

	
	по программам повышения квалификации
(за последние 3 года)
	по программам профессиональной переподготовки
(за последние 5 лет)

	Врач-специалист (любой специальности)
	
	

	Инструктор по адаптивной физической культуре
	
	

	Дефектолог (тифлопедагог, сурдопедагог, олигофренопедагог)
	
	

	Логопед
	
	

	Педагог, социальный педагог
	
	

	Психолог, педагог-психолог
	
	

	Специалист по социальной работе
	
	

	Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере
	
	

	Другие (указать)
	
	























Приложение № 5
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________
Согласие получателя услуг на обработку персональных данных
Я, нижеподписавшийся(аяся)________________________________________________,
                                                                                                  Ф.И.О. полностью
проживающий по адресу _________________________________________________________
______________________________________________________________________________.
                                                                                  по месту регистрации
Паспорт серия_________номер _____________, выдан ______________________________
________________________________________________________________, в соответствии с
требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006 «О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку _______________________________________
_______________________________________________________________________________
                                                            наименование и адрес учреждения   
(далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС
(ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде
Российской Федерации (СНИЛС), данные по реализации индивидуальной программы реабилитации и абилитации (ИПРА), индивидуальной программы предоставления социальных услуг (ИППСУ).
Я представляю право Оператору передавать мои персональные данные в электронном формате рамках ведомственного и межведомственного взаимодействия по реализации индивидуальной программы реабилитации и абилитации (ИПРА), индивидуальной программы предоставления социальных услуг (ИППСУ).
Срок хранения моих персональных данных в электронных базах соответствует сроку действия индивидуальной программы реабилитации и абилитации (ИПРА), индивидуальной программы предоставления социальных услуг (ИППСУ).
Срок хранения моих персональных данных на бумажных носителях соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной «_______»__________________20_____г.
                                                                                                          дата
Подпись субъекта персональных данных ________________________











Приложение № 6
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________

Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства
при получении социальных услуг (в условиях стационара или полустационара)

         Я, ________________________________________________________________________,
                                                                                  Ф.И.О. полностью
__________________ года рождения, проживающий(ая) по адресу: ______________________
________________________________________________________________________________
┌
│Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет (для больных, │страдающих наркоманией, не достигших 16 лет), или недееспособных граждан
│Я, ____________________________________________________________________________,
│паспорт: ___________________, выдан _____________________________________________
│______________________________________________________________________________
│являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка
│или лица, признанного недееспособным:____________________________________________
│______________________________________________________________________________
│                        Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения                            
└═════════════════════════════════════════════════════
поставлен (поставлена) в известность, что в рамках предоставляемого мне социального обслуживания на основе моего заявления № _______ дата _________ и реализации индивидульной программы реабилитации (абилитации) инвалидов буду получать социально-медицинские услуги в _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
                                                                           указать наименование учреждения
Мне согласно моей воле даны полные и всесторонние разъяснения об используемых в реабилитационном процессе формах и методах медицинских вмешательств, степени и тяжести возможных осложнений в моем состоянии.
Добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому),
следующих медицинских вмешательств: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация; антропометрические исследования; термометрия; тонометрия; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе перорально (путем проглатывания), внутримышечно, внутривенно, подкожно;
медицинский массаж;
лечебная физкультура; 
физиотерапия, в том числе, электролечение, теплолечение, водолечение.
         Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах медицинских вмешательств, а также о том, что предстоит
мне (представляемому) делать во время их проведения, о возможном возникновении осложнений.
Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо
регулярно принимать назначенные ранее по поводу имеющихся  хронических заболеваний препараты, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, извещать врача о необходимости приема любых, не прописанных в данном учреждении курирующим врачом, лекарственных препаратов.
Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников данного учреждения, режима
приема назначенных препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс реабилитации отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных препаратах.
Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и
добровольно даю свое согласие на медицинские мероприятия при предоставлении реабилитационных услуг  в предложенном объеме. 


«____» _____________ 20___г. _________________________________
                                                                 подпись пациента/законного представителя


Расписался в моем присутствии:

Врач ________________________________________________________________________________
                                                                                  должность, Ф.И.О. полностью

«____» _____________ 20___г. ______________________________
                                                                                         подпись





















Приложение № 7
к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 
Республики Татарстан
от_______2020 № ___________

Информированное добровольное согласие на получение неотложной и скорой медицинской помощи в период пребывания ребенка в организации социального обслуживания 

Я, _________________________________________________________________________                  
                 Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя 
«_____» ___________________________ ____________ г. рождения, проживающий (-ая) по адресу: _________________________________________________________________________ 
                           адрес одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя 
контактный телефон __________________________________________________________ даю добровольное информированное согласие на проведение медицинских вмешательств моему ребенку ________________________________________________________________________________
                                  Ф.И.О. ребенка, от имени которого, выступает законный представитель
 «______» _________________________ ____________ года рождения, чьим законным представителем я являюсь, проживающего по адресу: __________________________________
_______________________________________________________________________________, 
                                           фактический адрес проживания ребенка 
при оказании первичной неотложной и скорой медицинской помощи в учреждении социального обслуживания ________________________________________________________ и медицинской организации. 
Я уведомлен в том, что при оказании неотложной и скорой медицинской помощи я буду информирован по указанному выше телефону. В случае невозможности связаться со мной и при возникновении угрозы жизни моему ребенку решение об объеме и виде медицинского вмешательства определяют врачи медицинской организации. В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, порядке оказания медицинской помощи. В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при оказании медицинской помощи моему ребенку, чьим законным представителем я являюсь, медицинскому работнику учреждения социального обслуживания ___________________________________________________________________. Информированное добровольное согласие действительно на срок пребывания ребенка в учреждения социального обслуживания _____________________________________________ с «_____» __________________ 20____г. до «_____» ______________________ 20____г. ________________________________________________________________________________  
        подпись, Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя
________________________________________________________________________________ 
                 подпись, Ф.И.О. уполномоченного лица учреждения социального обслуживания 
«_____» ___________________________20____г. 
дата оформления добровольного информированного согласия
