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	МИНИСТЕРСТВО 

ТРУДА,  ЗАНЯТОСТИ И  СОЦИАЛЬНОЙ  ЗАЩИТЫ РЕСПУБЛИКИ  

ТАТАРСТАН
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	 ТАТАРСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ

ХЕЗМӘТ, ХАЛЫКНЫ ЭШ  

БЕЛӘН ТӘЭМИН  ИТҮ ҺӘМ СОЦИАЛЬ  ЯКЛАУ МИНИСТРЛЫГЫ
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ПРИКАЗ            
	
	БОЕРЫК



	____________
	г.Казань
	№ ____________


Об утверждении типовых форм карт реабилитации и абилитации инвалида, гражданина пенсионного возраста без инвалидности, ребенка-инвалида, ребенка с ограниченными возможностями здоровья
В целях стандартизации документов, формируемых при оказании социальных услуг в социально-реабилитационных отделениях комплексных центров социального обслуживания населения, центрах реабилитации инвалидов, реабилитационных центрах для детей и подростков с ограниченными возможностями в Республике Татарстан, приказываю:

Утвердить прилагаемые типовые формы:

карты реабилитации и абилитации инвалида, гражданина пенсионного возраста без инвалидности;
карты реабилитации и абилитации ребенка-инвалида, ребенка с ограниченными возможностями здоровья.
Министр









   Э.А.Зарипова
	
	Приложение № 1

к приказу Министерства труда, занятости и социальной защиты 

Республики Татарстан

от_______20__ № ___________




Форма
_______________________________________________________________________________

наименование поставщика социальных услуг

	м
	
	стационар 

	ж
	
	полустационар


Карта реабилитации и абилитации инвалида, 
гражданина пенсионного возраста без инвалидности №___
	Категория:        инвалид            гражданин пенсионного возраста без инвалидности
Фамилия, имя, отчество_______________________________________________________________________



	Дата рождения ______________________________________________________________________________



	Адрес, тел. __________________________________________________________________________________


	Контактное лицо, телефон ____________________________________________________________________



	Место учебы ________________________________________________________________________________

(работы, должность)

	Дата установления инвалидности _______________________________________________________________



	Индивидуальная программа реабилитации или абилитации (далее - ИПРА) № ___________

от «_____»____________20____г. 



	ИПРА разработана ___________________________________________________________________________

                              (наименование федерального учреждения медико-социальной экспертизы)

	Группа инвалидности________________________________________________________________



	Ограничения основных категорий жизнедеятельности по данным:        

       ИПРА            Акта оценки индивидуальной нуждаемости

	

	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)



	Справка от врача «_____» ____________________________________ 20____ г.



	Лечебно-профилактическое учреждение, выдавшее справку о состоянии здоровья _____________

                                                  (наименование)
_______________________________________________________________________________________________________________



	Диагноз: основной______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующий_________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

	Реабилитационный или абилитационный потенциал (по заключению органа медико-социальной экспертизы):                                                                                          Высокий

Удовлетворительный

Низкий

Реабилитационный или абилитационный прогноз (по заключению органа медико-социальной экспертизы):                                                                                          Благоприятный

 Относительно благоприятный

 Сомнительный (неясный)

Цели реабилитационных мероприятий

·  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).
Дата поступления: «______»_______ 20___г.                  Дата выбытия: «______»_______ 20___г.

	Ответственный специалист___________________________ _______________ ________________

                                                                           Ф.И.О. полностью                              подпись 
                    дата



	


	I. ДАННЫЕ ПЕРВИЧНОГО ОСМОТРА

1.1. ОСМОТР СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ


	1. Самообслуживание

	· нет
ограничений 
	ограничения способности к самообслуживанию:

	
	· при мытье
	· при уходе за частями тела
	· при физиологических отправлениях
	· при одевании
	· при приеме пищи и питье

	2. Бытовая деятельность

	· нет             ограничений 
	ограничения способности к бытовой деятельности:

	
	·   при приобретении товаров и услуг
	при ведении домашнего хозяйства:

	
	
	· при приготовлении пищи 
	· при выполнении работ по дому

	3. Общение

	· нет ограничений 


	ограничения способности к общению:
	· использование технических средств для общения

	
	· в роли слушателя
	· в роли рассказчика
	· 

	4. Ориентация

	· нет           

ограничений 
	· дезориентация

· временная дезориентация
	ограничения, вызванные нарушением сенсорных функций
	· другие ограничения

	
	
	( зрения
	( слуха
	

	· ориентируется самостоятельно

· ориентируется с помощью

· не ориентируется

5. Факторы окружающей среды

Наличие проблем

Поддержка и отношения

Средства реабилитации

в семье

в коллективе

·  имеются

· оотсутствуют
· иимеются

· оотсутствуют
· требуются, но отсутствуют

· не владеет

· не требуются



	6. Активность и участие

	6.1. Образование 

	· коррекционное 
	· общее
	· среднее

	Профессиональное образование

	· среднее
	· высшее

	6.2. 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


Заключение

	

	

	


Запланированные мероприятия

	

	

	


Специалист по социальной работе:

____________________________________    ____________________  ____________________

                             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

· нет

ограничений 

ограничения мобильности и моторики:

· при перемене и сохранении положения тела

· при пользовании предметами, 

перемещении и передвижении предметов

ограничение способности к ходьбе и передвижению:


[image: image1] передвижение с помощью технических средств реабилитации

 
[image: image2] ходунки        костыли          кресло-коляска         трость                               
· не передвигается

Анамнез:

	

	

	

	

	

	

	Данные объективного осмотра:



	

	

	

	Диагноз:

	

	

	

	Цели медицинских  реабилитационных мероприятий:

	

	

	

	

	

	Назначения  (медицинские мероприятия)

	

	

	

	


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
	1.3.  ОСМОТР ПСИХОЛОГА



	Параметры
	Уровень нарушений (высокий, средний, низкий)

	Когнитивная сфера:
	

	память
	

	внимание
	

	мышление
	

	интеллект
	

	Эмоционально-волевая сфера:
	

	самооценка
	

	эмоциональная устойчивость
	

	тревожность
	

	мотивация на реабилитацию
	

	Использование средств альтернативной и дополнительной коммуникации какие:_______________________________
	Уровень владения:

	Поведенческие отклонения
	

	Мотивация к обучению (труду)
	


  Заключение

	

	

	


Запланированные мероприятия

	

	

	

	


Прогнозируемые результаты

	

	

	

	


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)
Дата_________________________________Возраст_________________________________

Диагноз__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
Реабилитационный или абилитационный потенциал: __________________________________________
Реабилитационный или абилитационный прогноз: _____________________________________________
Цели реабилитационных мероприятий______________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Программа реабилитации и абилитации на текущий курс реабилитации

1. Социально-медицинские мероприятия и адаптивная физическая культура                                                

	Мероприятие 
	Количество услуг  

	Медикаментозная терапия
	

	ФТЛ
	

	ЛФК
	

	Массаж
	

	Кинезиотерапия
	

	Тренажеры
	

	Другое
	


2. Социально-психологическая реабилитация и абилитация      

	Мероприятие 
	Количество услуг  

	Индивидуальные коррекционные занятия 
	

	Психокоррекция
	

	Психотренинг
	

	Группы общения
	

	Другое
	


3. Социально-педагогическая реабилитация и абилитация

	Мероприятие
	Количество услуг  

	Коррекционные занятия (какие)
	

	совершенствование сенсомоторного развития
	

	развитие речи
	

	развитие способности к обучению и труду 
	

	развитие познавательных навыков 
	

	устранение и профилактика поведенческих нарушений 
	

	Другое
	


4. Социально-культурная реабилитация и абилитация

	Мероприятие
	Количество услуг  

	Рекреационные занятия
	

	Информирование и консультирование 
	

	Организация досуга
	

	Другое
	


5. Социально-средовая реабилитация и абилитация

	Мероприятие 
	Количество услуг  

	Занятия по обучению социально-средовым навыкам; самоконтролю; персональной сохранности; навыкам общения
	

	Занятия по развитию практических навыков самостоятельного пользования технических средств реабилитации (далее - ТСР)
	

	Другое
	


6. Социально-бытовая адаптация

	Мероприятие 
	Количество услуг  

	Занятия по обучению навыкам самообслуживания, поведения в быту, в т.ч. с использованием ТСР
	

	Другое
	


7. Профессиональная реабилитация и абилитация получателя социальных услуг

	Мероприятие 
	Количество услуг  

	Информирование и консультирование по вопросам трудоустройства
	

	Профессиональная ориентация
	

	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам
	

	Другое
	


Ведущий специалист

________________________________________    ________________  ____________________

                                    Ф.И.О. полностью

подпись                                  дата
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. Дневник наблюдений курирующего врача

	Дата
	Объективно
	Назначения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                         Врач:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                          Врач:
	


2.3. Исполнение программы социальной реабилитации и абилитации

Ф.И.О. получателя социальных услуг____________________________________________________________                                                         

Сроки исполнения ____________________________________________________________________________
	Наименование мероприятия
	Дата
	Количество  услуг
	Исполнитель

	Социально-педагогическая реабилитация и абилитация

	Диагностика социальной дезадаптации получателя социальных услуг
	
	
	

	Целенаправленное изменение свойств и качеств личности получателя социальных услуг педагогическими методами
	
	
	

	Социокультурная реабилитация и абилитация

	Организация и проведение рекреационных мероприятий методами социокультурной деятельности, творчества
	
	
	

	Информирование и консультирование получателей социальных услуг по вопросам социокультурной реабилитации, реабилитации средствами физической культуры и спорта
	
	
	

	Организация досуга (проведение с получателями социальных услуг праздников, экскурсий, спортивных мероприятий) 
	
	
	

	Социально-средовая реабилитация и абилитация

	Обучение получателя социальных услуг доступным социально-средовым навыкам; самоконтролю; персональной сохранности; навыкам общения
	
	
	

	Проведение занятий по развитию практических навыков самостоятельного пользования ТСР
	
	
	

	Социально-бытовая реабилитация и абилитация

	Обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту, в т.ч. с использованием ТСР
	
	
	

	Социально-психологическая реабилитация

	Социально-психологическое консультирование
	
	
	

	Психологическая помощь и поддержка
	
	
	

	Психологическая помощь и поддержка осуществляющему уход за получателем социальных услуг на дому
	
	
	

	Профессиональная  реабилитация

	Профессиональная ориентация
	
	
	

	Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам
	
	
	

	Социально-правовые услуги

	Разъяснение получателю социальных услуг (его законному представителю) прав и механизмов получения бесплатной юридической помощи)
	
	
	


Заведующий 

отделением социальной адаптации _____________________________    ___________   __________                                                               

                                                                       Ф.И.О. полностью
                подпись                  дата
III. ОЦЕНКА ЭКСПЕРТНЫМ СОВЕТОМ УЧРЕЖДЕНИЯ

РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Дата: «________»______________

Оценка: ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Заключение на корректировку или продление реабилитационных мероприятий: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Председатель Экспертного совета

______________________________________     ______________________ 

                              Ф.И.О. полностью
        подпись                        
Дата: «________»______________

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 

	

	

	

	

	Содержание курса реабилитации и абилитации

	1. Социально-медицинские мероприятия и адаптивная физическая культура                                                

Мероприятие 

Количество услуг  

Медикаментозная терапия

Физиотерапевтическое лечение
Лечебная физическая культура
Массаж

Кинезиотерапия
Тренажеры

Другое

2. Социально-психологическая реабилитация и абилитация      

Мероприятие 

Количество услуг  

Индивидуальные коррекционные занятия 

Психокоррекция

Релаксация с элементами аутогенной тренировки

Психотренинг

Группы общения

Другое

3. Социально-педагогическая реабилитация и абилитация

Мероприятие 

 Количество услуг  

Коррекционные занятия (какие)

совершенствование сенсомоторного развития

развитие речи

развитие способности к обучению и труду 

развитие познавательных навыков 
устранение и профилактика поведенческих нарушений 

Другое

4. Социально-культурная реабилитация и абилитация

Мероприятие 

Количество услуг  

Рекреационные занятия

Информирование и консультирование 

Организация досуга

Другое

5. Социально-средовая реабилитация и абилитация

Мероприятие 

Количество услуг  

Занятия по обучению социально-средовым навыкам; самоконтролю; персональной сохранности; навыкам общения

Занятия по развитию практических навыков самостоятельного пользования ТСР
Другое

6. Социально-бытовая адаптация

Мероприятие 

 Количество услуг  

Занятия по обучению навыкам самообслуживания, поведения в быту, в т.ч. с использованием ТСР

Другое

7. Профессиональная реабилитация и абилитация получателя социальных услуг

Мероприятие 

  Количество услуг  

Информирование и консультирование по вопросам трудоустройства
Профессиональная ориентация
Проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению доступным профессиональным навыкам

Другое

Результативность курса реабилитации и абилитации 

по заключению экспертного совета

	Параметры

Наличие улучшений

Имеются 

Не имеются

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 

Показатель

Положительная динамика в реабилитации

Имеется

Не имеется

Мобильность 

Моторика
Самообслуживание,

в том числе:
гигиена и уход за собой

одевание

прием пищи

Бытовая деятельность,

в том числе:

приобретение товаров и услуг

приготовление пищи
выполнение работ по дому

Общение,

в том числе:

роль слушателя

роль рассказчика

с помощью ТСР

Факторы окружающей среды:
владение ТСР
Когнитивная сфера,

в том числе:
память

внимание

мышление

интеллект

Эмоционально-волевая сфера, в том числе:
самооценка

эмоциональная устойчивость

тревожность

мотивация на реабилитацию

Коммуникативность, в том числе:
альтернативная коммункация

Поведенческие отклонения

Мотивация к обучению (труду)

Заключение_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации:

	

	

	

	

	«______»___________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_______20__ № ___________


Форма
________________________________________________________________________________________________

наименование поставщика социальных услуг

Карта реабилитации и абилитации ребенка-инвалида,

ребенка с ограниченными возможностями здоровья №___
Категория клиента
:         ребенок-инвалид

      ребенок с ограниченными               возможностями здоровья (далее - ОВЗ)
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.

Лечебно-профилактическое учреждение, 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__________________________

Индивидуальная программа реабилитации или абилитации (далее - ИПРА) № ____________________

от «_____» ____________ 20____ г.

ИПРА 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 альтернативной и дополнительной коммуникации (далее - 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 дошкольного образовательного учреждения
	
	

	· 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*
	
	

	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.













� Кроме детей, получающих услуги ранней помощи 


* Данные мероприятия продублируются в заключение.





