	


 (наименование органа, (организации) уполномоченного(ой) на составление индивидуальной программы предоставления социальных услуг)

Индивидуальная программа предоставления социальных услуг
____________


                            № _________________________________
     (дата составления)

	1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)                    
	

	2. Пол
	
	        3. Дата рождения
	

	4. Адрес места жительства:

	почтовый индекс
	
	город (район)
	 

	поселок  
	
	улица
	
	дом N
	

	корпус
	---
	квартира
	---
	        телефон 
	


5. Адрес места работы:

почтовый индекс: __________________ город (район) ____________________________________

улица ___________________________ дом _______ телефон ____________________________

6. Серия, номер паспорта или данные иного документа, удостоверяющего личность, дата выдачи этих документов, наименование выдавшего органа             №                выдан                  г.  _____________________________________________________________________________________
7. Адрес электронной почты (при наличии): ____                                                                                            
8. Индивидуальная программа предоставления социальных услуг разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до: ___________
9. Форма (формы) социального обслуживания: стационарная 

10. Виды социальных услуг: 

I. Социально-бытовые

	№ п/п
	Наименование

социально-бытовой

услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставления  услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о

выполнении

	1
	Обеспечение площадью и мебелью для проживания в соответствии с утвержденными нормативами и санитарно-гигиеническими требованиями.
Стационарная
	1 раз 1440 минут
	Ежедневно 

	
	

	2
	Обеспечение питанием в соответствии с утвержденными нормативами.
Стационарная
	5 раз по 150 минут
	Ежедневно

	
	

	3
	Обеспечение мягким инвентарем в соответствии с утвержденными нормативами.
Стационарная
	Обеспечение мягким инвентарем 

1 раз 20 минут 
Стирка и 
глажение белья 
1 раз 45 минут
	Ежегодно 

Еженедельно 
	
	

	4
	Обеспечение за счет средств получателя социальных услуг книгами, журналами, газетами, настольными играми, товарами личного пользования.

Стационарная 
	1 раз 20 минут
	Ежемесячно 
	
	

	5
	Организация транспортных  услуг для перевозки и сопровождения в медицинские, образовательные организации, социальные организации, а также к месту проведения культурно-массовых мероприятий

Стационарная
	4  раза по 180 минут
	Ежемесячно 
	
	

	6
	Помощь в приеме пищи (кормление)
	5 раз 15 минут
	Ежедневно
	
	

	6
	Предоставление гигиенических услуг лицам, не способным самостоятельно осуществлять за собой уход.

Стационарная 
	Помощь в обеспечении как встать с постели, лечь в постель
5 раз 2 минут
Помощь в обеспечении как
одеться и раздеться
2 раза 5 минут
Помощь в обеспечении как умыться 

2 раз 5 минут 
Помощь в обеспечении как пользоваться туалетом или судном
5 раз 3 минут 

Помощь в обеспечении как передвигаться и (или) переменить положение тела
4 раз 2 минут 

Помощь в обеспечении как ухаживать за полостью рта,  зубами или челюстью, ушами, глазами, носом
1 раз 5 минут

Помощь в обеспечении как помывка

 2 раза 25 минут
Помощь в обеспечении как смена памперса       
4 раза 5 минут
Помощь в обеспечении как стрижка ногтей       
1 раз 5 минут

Помощь в обеспечении как подмывание       
1 раз 8 минут

Помощь в обеспечении как вынос и обработка судна       
1 раз 10 минут

Стрижка  
1 раз 40 минут
Бритье усов и бороды  
2 раза  по 20 минут

	Ежедневно

Ежедневно

Ежедневно

Ежедневно

Ежедневно

Ежедневно

Еженедельно 
Ежедневно

Еженедельно
Ежедневно

Ежедневно

Ежемесячно

Ежемесячно
	
	


II.Социально-медицинские

	№ п/п
	Наименование

социально-медицинской

услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставления  услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о

выполнении

	1
	Проведение первичного медицинского осмотра и первичной санитарной обработки, оказание первичной медико-санитарной помощи.

Стационарная
	Осмотр врача

1 раз 120 минут
Первичная санитарно – гигиеническая обработка

1 раз 90 минут
Помещение в приемно – карантинное отделение

7 раз по 90 минут
	При поступлении

При поступлении

При поступлении


	
	

	2
	Выполнение процедур, связанных с организацией ухода, наблюдением за состоянием здоровья получателей социальных услуг 

Стационарная 
	1 раз 30 минут
	Ежедневно
	
	

	3
	Проведение в соответствии с назначением лечащего врача медицинских процедур, лечебно-оздоровительных мероприятий при наличии лицензии на медицинскую деятельность соответствующего вида.

Стационарная
	Проведение медицинских процедур

1 раз 20 минут
Проведение лечебных и реабилитационных мероприятий

1 раз 10 минут
	Ежедневно

Ежедневно
	
	

	4
	Организация проведения медицинских консультаций, обследований, госпитализаций, прохождения диспансеризации в медицинских организациях.
Стационарная
	Осуществление посреднических действий между ПСУ и медицинскими организациями

1 раз 120 минут

Доставка материала для лабораторных исследований

1 раз 90 минут
	Ежемесячно
Ежемесячно
	
	

	5
	Проведение мероприятий, направленных на формирование здорового образа жизни.

Стационарная
	1 раз 180 минут
	Ежемесячно 

	
	

	6
	Содействие в получении дополнительного лекарственного обеспечения, средств медицинского назначения, технических средств реабилитации и ухода отдельным категориям граждан, имеющим право на соответствующие меры поддержки

Стационарная
	Обеспечение лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения

1 раз 90 минут

Содействие в обеспечении ПСУ техническими средствами ухода и реабилитации

1 раз 180 минут
	Ежемесячно 

Ежегодно
	
	

	7
	Квалифицированное медицинское консультирование

Стационарная 
	Консультирование

1 раз 120 минут

Сбор и оформление документов 
1 раз 180 минут
	Ежемесячно
Ежегодно
	
	


III. Социально-психологические

	№ п/п
	Наименование

социально-психологической

услуги и формы социального обслуживания
	Объем   предоставления  услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Социально-психологическое консультирование (в том числе по вопросам внутрисемейных отношений).

Стационарная
	1 раз 60 минут
	Ежеквартально 

	
	

	2
	Социально – психологический патронаж
	1 раз 15 минут
	Ежемесячно 
	
	

	3
	Социально-психологическая диагностика и обследование личности.

Стационарная
	2 раза 60 минут
	Ежегодно 

	
	

	4
	Социально-психологическая коррекция.

Стационарная
	1 раз 40 минут
	Ежемесячно
	
	


IV. Социально-педагогические

	№ п/п
	Наименование

социально-педагогической

услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставления  услуги
	Периодичность предоставления услуги 
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	2
	Организация досуга, в том числе обеспечение книгами, журналами, газетами, играми.
Стационарная
	1 раз 45 минут
	Ежедневно 

	
	


V.Социально-правовые

	№ п/п
	Наименование

социально-правовой

услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставления  услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Оказание помощи в оформлении и восстановлении документов получателей социальных услуг.
Стационарная 
	1 раз 120 минут
	Ежегодно
	
	

	2
	Оказание помощи в получении юридических услуг (в том числе бесплатно).
Стационарная 
	2 раза по 60 минут
	Ежегодно 
	
	

	3
	Социально-правовое консультирование.

Стационарная
	1 раз 60 минут
	Ежеквартально 


	
	

	4
	Оказание в помощи в защите прав и законных интересов получателей социальных услуг.

Стационарная
	1 раз 60 минут
	Ежеквартально 


	
	


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

	№ п/п
	Наименование

услуги и формы социального обслуживания
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги
	Отметка о выполнении

	1
	Обучение получателя социальных услуг пользованию средствами ухода и техническими средствами реабилитации
Стационарная
	1 раз 30 минут
	Ежегодно 

	
	

	3
	Оказание помощи в обучении навыкам компьютерной грамотности

Стационарная
	1 раз 25 минут
	Ежегодно 


	
	


Примечания:
1. Объем предоставления социальной услуги указывается с соответствующей единицей измерения (например, м2, шт., место, комплект) в случаях, когда объем может быть определен единицами измерения.
1.1. При заполнении граф «наименование социально-бытовой услуги», «наименование социально-медицинской услуги», «наименование социально-психологической услуги», «наименование социально-педагогической услуги», «наименование социально-трудовой услуги», «наименование социально-правовой услуги», «наименование услуги», указывается также форма социального обслуживания.
2. При заполнении графы “срок предоставления услуги” указывается дата начала предоставления социальной услуги и дата ее окончания.

3. При заполнении графы “отметка о выполнении” поставщиком социальных услуг делается запись: “выполнена”, “выполнена частично”, “не выполнена” (с указанием причины).
      11.   Условия предоставления социальных услуг: Услуги предоставляются в соответствии с Порядком предоставления социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания  поставщиками социальных услуг в Самарской области, утвержденным постановлением Правительства Самарской области от 30.12.2014 № 863.
указываются  необходимые условия, которые должны соблюдаться поставщиком социальных услуг при оказании социальных услуг с учетом формы  социального обслуживания
12.  Перечень рекомендуемых поставщиков социальных услуг:  

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

	ГБУ СО «Алексеевский пансионат для ветеранов войны и труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446640, Самарская область, Алексеевский район, с.Алексеевка, ул. Юбилейная, д.2
	8 (846-71) 2-22-30 

	ГБУ СО «Клявлинский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446951, Самарская область, Клявлинский район,

 с.Черный Ключ, ул.Центральная, д.3
	8 (846-53) 5-71-23

	ГБУ СО «Кошкинский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446821, Самарская область, Кошкинский район, 

с.Орловка,ул.Октябрьская, д.2А 
	8 (846-50) 7-62-92

	ГБУ СО «Отрадненский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446430,  Самарская область, г.Отрадный,

ул.Нефтянников, д.65
	8 (846-61) 2-30-00

	ГБУ СО «Самарский обл. геронтолог. центр (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	443107, Самарская область, 

г. Самара, п. Мехзавод,

Квартал 15, д.20
	8 (846) 957-26-67

	ГБУ СО «Сызранский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446012, Самарская область, г.Сызрань,ул.Новосибирская, д.39
	8 (8464) 98-29-56

	ГБУ СО «Тольяттинский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	445004, Самарская область, г.Тольятти,  ул.Ларина, д.1
	8 (8482) 22-23-22  

	ГБУ СО «Хворостянский пансионат для ветеранов войны и труда (дом-интернат для престарелых и инв.)»
	445589, Самарская область, Хворостянский район, с.Новотулка, ул.Степная, д.27
	8 (846-77) 9-17-17

	ГБУ СО «Чапаевский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446116, Самарская область, г.Чапаевск, ул.Клиническая, д.15А
	8 (846-39) 4-42-20

	ГБУ СО «Шенталинский пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446920,Самарская обл, Шенталинский р-н, п.Романовка,

ул.Центральная, д.13
	8 (846-52) 4-22-25



	ГБУ СО «Южный пансионат для ветеранов труда (дом-интернат для престарелых и инвалидов)»
	446178, Самарская обл., Пестравский р-н, 

с.Майское, ул.Шоссейная, д.7
	8 (846-74) 2-34-16


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 социального сопровождения1
	Отметка о выполнении2

	
	
	


С содержанием индивидуальной программы предоставления социальных услуг согласен

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

Лицо, уполномоченное на подписание

индивидуальной программы

предоставления социальных услуг

уполномоченного органа субъекта

Российской Федерации

(уполномоченной организации)

Председатель комиссии                                                                                                                                          _____________    

      (должность лица, подпись)






                      (расшифровка подписи)

М.П.
1.Получатель социальных услуг, родители, опекуны, попечители, иные законные представители несовершеннолетних детей. 2.Организация, оказывающая социальное сопровождение ставит отметку: «выполнено», «выполнено частично», «не выполнено» (с указанием причины).
 3.Подчеркнуть статус лица, поставившего подпись.   
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о выполнении индивидуальной программы предоставления социальных услуг
от                        № 
программа реализована полностью (не полностью) (нужное подчеркнуть)

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

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

  Оценка  результатов  реализации индивидуальной программы предоставления социально-психологических социальных услуг не реализовано (нет специалиста).

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

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

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

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

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

  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: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Председатель комиссии
	 

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


	     М.п.
	________________________

дата       


