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Государственное автономное учреждение социального обслуживания «Мухинский психоневрологический интернат»
(наименование органа, уполномоченного на составление индивидуальной программы предоставления социальных услуг)

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
          02.07.2018г                                                                                                          № 01
             (дата составления)

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)_

	2. Пол
	муж
	3. Дата рождения
	__06.11.1980______________

	4. Адрес места жительства:

	почтовый индекс
	676330
	город (район)
	Шимановский

	село
	Ключевое
	улица
	Мухина
	дом №
	5

	корпус
	а
	квартира
	
	        телефон 
	

	5. Адрес места работы: 

почтовый индекс_______________
	
	город (район)
	

	улица
	
	дом
	
	телефон
	


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

8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: _02.07.2021г .

9. Форма социального обслуживания __стационарная____________________.

10. Виды социальных услуг: 

I. Социально-бытовые

	№

п/п
	Наименование социально-бытовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Обеспечением питанием, включая диетическое питание по медицинским показаниям, согласно нормам, утверждённым Правительством области
	4 разовое питание
	ежедневно
	с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	2
	Предоставление площади жилых, помещений, помещений для бытового и культурного обслуживания 
	1  койко-место в жилой комнате, предоставление общих помещений для бытового культурного обслуживания


	ежедневно
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	3
	Предоставление в пользование мебели
	 1 кровать,1прикроватная тумбочка,1 стул, место в платяном шкафу
	ежедневно
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	4
	Обеспечение мягким инвентарём (одеждой, обувью, нательным бельём и постельными принадлежностями) согласно нормативам, утверждённым Правительством области
	обеспечение одеждой, обувью, нательным бельем и постельными принадлежностями
	 однократно при заселении, смена по мере загрязнения, но не реже 1 раза в 7 дней


	  с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	5
	Предоставление посуды и столовых приборов
	необходимый ассортимент посуды и столовых приборов
	ежедневно на каждый прием пищи
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	6
	Уборка жилых помещений
	3 раза в сутки, с применением моющих и дезинфицирующих  средств
	ежедневно
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	7
	 Предоставление услуг по стирке белья, чистке одежды
	стирка и чистка принадлежащей  получателю социальных услуг одежды и белья (в том числе выданной в соответствии с нормативами обеспечения мягким инвентарем) в прачечной
	1 раз в неделю 
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	8
	оказание парикмахерских услуг
	стрижка в специально оборудованном месте
	 1раз в месяц
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	


II. Социально-медицинские

	№

п/п
	Наименование социально-медицинской услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Выполнение процедур, связанных с наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг ( измерение температуры тела, артериального давления, контроль за приёмом лекарств и др.)
	измерение  температуры тела,

артериального давления


	по назначению врача
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	контроль за приёмом  лекарств
	ежедневно
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	2
	Систематическое наблюдение за получателями социальных услуг наблюдение в целях выявления отклонений в состоянии их здоровья
	измерение температуры тела   


	не реже 2 раз в неделю
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	измерение артериального давления
	не реже 1 раза в неделю
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	осмотр ушей, глаз, слизистых оболочек горла, носа, кожных покровов и волосистых частей тела
	не реже 1 раза в неделю
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	направление к врачу-специалисту
	по необходимости
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	помещение в изолятор 
	по необходимости в случае выявленных заболеваний
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	заполнение истории болезни, индивидуальной программы реабилитации
	не реже 1 раза в квартал
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	
	
	подготовка результатов наблюдений для ознакомления врачом
	не реже 1 раза в квартал
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	4
	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни
	проведение социокультурных мероприятий, направленных на профилактику алкоголизма, табакокурения и наркомании
	1 раз в месяц
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	


III. Социально-психологические

	№

п/п
	Наименование социально-психологической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении


IV. Социально-педагогические

	№

п/
	Наименование социально-педагогической услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги


	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	организация досуга (праздники, экскурсии и другие культурные мероприятия)
	организация праздники и другие культурные мероприятия
	1 раз в неделю
	с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	


V. Социально-трудовые

	№

п/п
	Наименование социально-трудовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	проведение мероприятий по использованию трудовых возможностей и обучению профессиональным навыкам
	участие в лечебно трудовой деятельности трудовым навыкам
	ежедневно, не более 2 часов
	с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	


VI. Социально-правовые

	№

п/п
	Наименование социально-правовой услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении


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

	№

п/п
	Наименование услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Проведение социально-реабилитационных мероприятий в сфере социального обслуживания 
	в соответствии с индивидуальной программой реабилитации
	ежедневно
	 с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	

	2
	обучение навыкам самообслуживания, поведения в быту и общественных местах
	проведение обучения практическим навыкам(поддерживание навыков) социально –бытовой адаптации
	ежедневно
	с 02.07.2018г по 02.07.2021г
	


     Примечания:

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

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

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

11. Условия предоставления социальных услуг:_ стационарное обслуживание
12. Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:

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

	ГАУСО «Мухинский психоневрологический интернат»
	Амурская область, Шимановский район, с.Ключевое, ул. Мухина, 5а
	(41651)2-20-02 

oksana_079@mail.ru

	Государственное автономное  учреждение  социального  обслуживания  Амурской области 

 «Белогорский  психоневрологический дом- интернат»
	Амурская  область г. Белогорск Никольское шоссе д.170
	Директор  8 (41641)5-60-28

Зам.директора 8 (41641) 5-45-37

internat_ belogorsk @ mail.ru

	Государственное автономное учреждение  социального  обслуживания 
Амурской области 

« Усть –Ивановский психоневрологический интернат»
	Усть-Ивановка
	Зам.директор по общим вопросам-39-67-93

Зам.директора  по  медицинской части-

39-67-95

ivanovka@ yandex.ru



	Государственное автономное  учреждение  социального  обслуживания  Амурской области 

«Мазановский психоневрологический  интернат»
	Амурская область  инд: 676531

с. Новокиевский Увал

ул.Советская 46
	Директор- 8 (41644)21-2-52

Зам.директора  по  медицинской части-

8(41644)21-6-03

mpdimaz@rambler.ru




13. Отказ от социального обслуживания, социальной услуги:

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

	
	
	
	


14. Мероприятия по социальному сопровождению:

	Вид социального сопровождения
	Получатель

	Отметка о выполнении


	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен ____________________________                       Глава Шимановского района  С.П.Алипченко

 (подпись получателя социальных услуг или                                          (расшифровка подписи)
                       его законного представителя
)                                
Лицо, уполномоченное на 

подписание индивидуальной программы 

предоставления социальных услуг

уполномоченного органа 

субъекта Российской Федерации 

____Директор_________          __________________                      __А.И. Вторушин______

   (должность лица, подпись)                                                                                          (расшифровка подписи)

М.П.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг                          
 от _____________ № ___________________ 

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг 

реализована полностью (не полностью) (нужное подчеркнуть).
Оценка результатов реализации индивидуальной программы предоставления социально-бытовых социальных услуг: ____________________________.

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

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

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

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

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

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

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

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

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


	“
	
	”
	
	20
	
	г.


М.П.

2Получатель – родитель, опекун, попечитель, иной законный представитель несовершеннолетних детей.


3Организация, оказывающая социальное сопровождение ставит отметку: «выполнено», «выполнено частично», «не выполнено» (с указанием причины). 








