Акт 

обследования условий проживания заявителя для рассмотрения вопроса о нуждаемости в социальном обслуживании

1.Фамилия, Имя, Отчество _______________________________________________
2.Дата, месяц и год рождения ________________________________________________
3.Домашний адрес, телефон  __________________________________________________
_____________________________________________________________________________
4.Состав семьи:  

(одинокий, одиноко проживающий, одинокая супружеская пара, одиноко проживающая супружеская пара, проживает с родственниками, обеспечивающими /не обеспечивающими уход (нужное подчеркнуть)
5. Организация поддержки: 
5.1. Наличие и (или) отсутствие совместно проживающих родственников (иных членов семьи) либо иных лиц, которые обязаны в соответствии с законодательством Российской Федерации обеспечить им помощь и уход, наличие детей, в том числе у одиноких матерей (отцов), многодетность, попечение несовершеннолетних, а также наличие у них потребности в социальном обслуживании (нужное подчеркнуть)
   Родственники: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес, Ф.И.О., телефон)
Виды помощи, периодичность.   ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.2. Соседи: ____________________________________________________________________
(адрес, Ф.И.О., телефон)

Виды помощи, периодичность ___________________________________________________
5.3. Знакомые: __________________________________________________________________
( адрес, Ф.И.О., телефон)
Виды помощи, периодичность _____________________________________________________
______________________________________________________________________________
6. Размер дохода семьи 
7. Среднедушевой доход  семьи:          
8. Наличие медицинских документов, характеризующих состояние здоровья гражданина и отсутствие у него медицинских противопоказаний к получению социальных услуг в организации социального обслуживания, предоставляющей социальные услуги в стационарной форме, социального обслуживания на дому, полустационарной форме (на основании заключения медицинской организации) 
9. Группа инвалидности_________________ 
10. Дата установления инвалидности: __________________
11. Дата переосвидетельствования: __________
12. Данные справки: _______________________________
(общая, кардио, психо, фтизио, офтальмо, травма) (нужное подчеркнуть)
13. Наличие индивидуальной программы реабилитации     (да/нет) 

14. Жилищные условия: благоустроенная, частично благоустроенная, неблагоустроенная квартира, частный дом (нужное подчеркнуть)
15. На каком этаже проживает  __________________________________________________
В доме имеется:

Лифт:       да / нет       Мусоропровод:      да / нет 
Дополнительная информация ______________________________________________________

16. Наличие коммунально-бытовых удобств: (нужное подчеркнуть)
газопровода  (природный, баллонный) 
водопровода (горячее и (или) холодное водоснабжение, колодец, колонка, река, др.)
отопления (указать вид отопления)   ________________________________________
наличие ванны, бани, _________________________________
наличие туалета (холодный, теплый, на улице) 
наличие канализации  _______________________________
другое ________________________________________________________________________
17. Доступ к жилью: (нужное подчеркнуть)
подъезд (металлическая дверь, кодовый замок, домофон)  ______________________________
наличие пандуса к подъезду  ___________________________________________________
наличие собаки (во дворе, квартире)  ______________________________________________
наличие пандуса ____________________________________________________________
Дополнительная информация 

18. Санитарно-гигиенические условия проживания: хорошие, удовлетворительные, неудовлетворительные, антисанитарные
19. Жилое помещение:   частная  собственность, муниципальное, совместное, оформлено на другое физическое лицо                                      
20. Испытывает ли клиент трудности в манипуляции со следующими предметами:
с дверными ручками:  да/нет 

при закрывании и открывании двери:  да/нет  
с выключателями:   да/нет
с кранами:   да/нет
с регуляторами электрических (газовых) печей:    да/нет 
со штепселями:   да/нет 
прочее: 

21. Имеет ли клиент доступ к телефону (мобильному телефону):
 да/нет 
Если нет, то может ли он воспользоваться телефонной связью соседей?
да/нет 
22. Слышит ли клиент звонок (стук) в дверь:
  да/нет  
22.1. Имеются ли проблемы со зрением (указать какие    _____________________________
23. Наименование управляющей компании (ТСЖ,  ЖЭУ, др.), ее адрес, телефон

_______________________________________________________________________________

Дополнительная информация: ________________________________________________________

24. Способность к самообслуживанию:  

Использование индивидуальных вспомогательных средств:

Коляска, Костыли, Трость, Очки, Слуховой аппарат, другое 
Возможность клиента  в осуществлении личного ухода

	№ п/п
	Вид деятельности
	Выполняет самостоятельно


	Выполняет

с трудом


	Выполняет с посторонней
помощью

	1
	Встать с постели, лечь
	
	
	

	2
	Одеться/раздеться
	
	
	

	3
	Прием пищи
	
	
	

	4
	Персональный туалет:
	
	
	

	
	Причесывание
	
	
	

	
	Бритье
	
	
	

	
	Умывание

	
	
	

	
	Выполнение гигиены полости рта
	
	
	

	5
	Принятие ванны, душа
	
	
	

	6
	Мытье дома
	
	
	

	
	Мытье в бане
	
	
	

	7
	Пользование кухонным инвентарем
	
	
	

	8
	Приготовление пищи
	
	
	

	9
	Мытье посуды
	
	
	

	10
	Пользование туалетом
	
	
	

	11
	Пользование судном
	
	
	

	12
	Пользование слуховым аппаратом 
	
	
	


Дополнительная информация: _____________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Возможность самостоятельного передвижения:

	№ п/п
	Вид деятельности
	Выполняет самостоятельно


	Выполняет с трудом


	Выполняет с посторонней помощью 

	1
	Внутри помещения
	
	
	

	2
	При входе в дом и выходе из дома
	
	
	

	3.
	Спуск, подъем по лестнице
	
	
	

	4.
	С помощью лифта
	
	
	

	5.
	Вне помещения
	
	
	

	6.
	На общественном транспорте
	
	
	

	7.
	На личном транспорте
	
	
	


Дополнительная информация: 
 Возможность перемещения с помощью коляски:

	№/п
	Вид деятельности
	Выполняет самостоятельно
	Выполняет 

с трудом
	Выполняет с 

посторонней 

помощью

	1.
	Из коляски в кровать
	
	
	

	2
	Из кровати в коляску
	
	
	

	3
	При пользовании туалетом
	
	
	

	4
	По дому
	
	
	

	5
	К столу
	
	
	

	6
	При выезде на улицу
	
	
	


Дополнительная информация: _______________________________________________________
Испытывает ли клиент  трудности  при выполнении  домашних обязанностей?
	№ п/п
	Вид деятельности
	Не испытывает
	Выполняет с трудом, в чем заключаются трудности 
	Выполняет с  посторонней помощью 

	1.
	Пользование столовыми  приборами 

приборами


	Да
	
	

	2
	Доставка в дом дров
	
	
	

	3.
	Доставка воды
	
	
	

	4.
	Стирка
	
	
	

	5.
	Уборка квартиры
	
	
	

	6.
	Подготовка бани
	
	
	

	7.
	Денежные расчеты
	
	
	

	8.
	Закупка продуктов, товаров
	
	
	


Дополнительная    информация:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
25. Возможность выполнения бытовой деятельности (нужное подчеркнуть):
 Утрачена полностью, утрачена частично, не утрачена.

Способность к самостоятельному проживанию (нужное подчеркнуть):
 Утрачена полностью, утрачена частично; не утрачена.
Способность к независимой от посторонней постоянной помощи жизни (нужное подчеркнуть):
 утрачена полностью, утрачена частично; не утрачена.

Способность к интеграции в общество (нужное подчеркнуть):
 сохранена в полном объеме, сохранена частично, полностью утрачена.
Степень социально-бытовой адаптации (нужное подчеркнуть): 
выраженные ограничения, частичные ограничения; не ограничена.

Степень социально–средовой адаптации (нужное подчеркнуть): 
выраженные  ограничения, частичные ограничения; не ограничена.
Стремление к компенсации имеющихся нарушений (нужное подчеркнуть):
активное, маловыраженное, отсутствует.

Выявленные факторы, отягощающие или способствующие возникновению обстоятельства, которые ухудшают или могут ухудшить условия его жизнедеятельности

(нужное подчеркнуть): 
отсутствие родственников (полное отсутствие, по месту проживания, в данном населённом пункте, другое), одиночество; проживание в доме с частичными удобствами, проживание в доме без удобств, аварийное состояние жилья, отсутствие жилья, в том числе вследствие пожара и других непредвиденных обстоятельств, сложная психологическая обстановка, несовместимость проживания с родственниками, высокий риск для жизни вследствие отсутствия наблюдения; другие факторы (какие?)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выявленные факторы, положительно влияющие на жизнедеятельность гражданина

(нужное подчеркнуть): 
наличие лиц, осуществляющих реальный уход (постоянный, разовый), позитивный настрой гражданина, активное стремление к компенсации имеющихся нарушений, наличие удобств, наличие и использование вспомогательных технических средств реабилитации, компактное размещение объектов социально-бытовой сферы вблизи от места проживания гражданина или в районе проживания гражданина, другие факторы (какие?)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Потребность в постоянной, периодической или разовой посторонней помощи вследствие частичной или полной утраты способности к самообслуживанию и (или) самостоятельному передвижении.

26. Волеизъявление гражданина относительно формы социального обслуживания и видов

предоставления социальных услуг (на дому, стационарное, полустационарное).
27. Результаты реализованной индивидуальной программы предоставления социальных услуг

(при повторном обращении)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Выводы и рекомендации по оценке индивидуальной потребности гражданина в предоставлении социальных услуг

Предоставление социальных услуг показано, не показано (нужное подчеркнуть).

Наличие противопоказаний (да, нет) (нужное подчеркнуть), 
каких____________________________________________________________.
Рекомендованные формы социального обслуживания (нужное подчеркнуть):

1) предоставление социальных услуг в форме социального обслуживания на дому;
2) предоставление социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания;
       3) предоставление социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания.

Рекомендованные виды социальных услуг (нужное подчеркнуть):

социально-бытовые, социально-медицинские, социально-психологические, социально-педагогические, социально- трудовые, социально-правовые, услуги в целях повышения коммуникативного потенциала получателей социальных услуг, имеющих ограничения жизнедеятельности, в том числе детей-инвалидов.

(Наименование социальных услуг)
Объем социальных услуг
 Периодичность предоставления социальной услуги

Итого:

Продолжительность предоставления социальных услуг в форме социального обслуживания на дому: на постоянной основе, на временной основе на срок до

______________________________________________________________________________ .

Продолжительность предоставления социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания: на постоянной основе, на временной основе на срок до

_______________________________________________________________________________ .

Продолжительность предоставления социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания: на временной основе на срок до

____________________________________________________________________________________.Условия предоставления социального обслуживания:

Предоставление социальных услуг в форме социального обслуживания на дому

(нужное подчеркнуть): бесплатно, за плату.

Предоставление социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания: за плату (75% СДД),  за полную плату.

Предоставление социальных услуг в полустационарной форме социального обслуживания (нужное подчеркнуть): бесплатно, за плату.

Дополнительные данные____________________________________________________________
Должность и подпись лица, проводившего обследование,  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Тел.:  ____________________
Дата составления акта: __________________________ г.
Со сведениями, указанными в  акте  ознакомлен _______________

                                                                                   (заявитель, представитель заявителя)
