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к административному регламенту предоставления государственной 

услуги  по предоставлению на территории Ленинградской области 

 стационарного социального обслуживания в домах-интернатах

 для престарелых граждан и инвалидов

В комиссию

по направлению инвалидов,

престарелых, детей-инвалидов

в дома – интернаты 

от_______________________________

_______________________________

 (Ф.И.О.)

проживающего по адресу:___________

З  А  Я  В  Л  Е  Н  И  Е

Я _________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О.)

Прошу принять меня в стационарное учреждение социального обслуживания Ленинградской области на постоянное (временное) проживание в дом-интернат по состоянию здоровья.

С условиями приема, проживания  и выписки из  интерната ознакомлен (а). 

Согласен заключить договор на стационарное обслуживание с директором стационарного учреждения  и вносить  ежемесячную плату в размере не более  75%  назначенной мне  пенсии,  в соответствии с условиями договора.

Настоящим уведомлен (а) о том, что путевка без договора не действительная.

Подпись _____________

Дата _________________

Подпись заявителя заверяю (Ф.И.О.), должность специалиста.

Заключение начальника (управления, отдела, комитета) социальной защиты населения  МО_______________________________________________________________

Подпись________________

Дата____________________

М.П.
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МЕДИЦИНСКАЯ   КАРТА

престарелого (инвалида), оформляющегося в дом-интернат

для престарелых и инвалидов, психоневрологический интернат

__________________________________________________________________________
Наименование лечебного учреждения,  выдавшего карту:

_____________________________________________________________________________ 
район________________________город________________поселок_____________________ 
Фамилия_____________________имя__________________отчество____________________ 
Дата рождения_________________________________________________________________ 
Домашний  адрес ______________________________________________________________ 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ

Терапевт: развернутое  описание по основному заболеванию

Онколог (хирург):

Окулист:

Невропатолог:

Стоматолог:

Дерматолог:

Гинеколог:

Фтизиатр:

Психиатр – развернутая запись, анамнез, статус, диагноз. Для больных с психическими заболеваниями приложить выписку из психиатрической больницы (последняя госпитализация)

Подпись врача психиатра

Печать

ОБСЛЕДОВАНИЯ:

Общий анализ крови: дата, №_____________, результат:

Общий анализ мочи: дата, №______________, результат:

Анализ крови на RW:  дата, №_____________, результат:

Анализ крови  на СПИД:

Данные обследования на гепатиты  АВС:  (НВЗ  Аg      и   акты-ВГС в крови методом  ИФА)

Флюорограмма или рентгенограмма, дата ____________, № __________________ с описанием

Анализ кала на дизгруппу:

Анализ кала  на  энтеробиоз:

Обследование на дифтерию (мазок из носа и зева на дифтерию):

ЭКГ

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основной диагноз:

Сопутствующий диагноз:

Заключение о физическом состоянии больного (передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме, себя обслуживает полностью) (подчеркнуть).

Рекомендация: рекомендовано направление в д/интернат общего типа для престарелых и инвалидов, в интернат для психохроников (подчеркнуть).

Нуждается в постоянном медицинском наблюдении (кратность) у врача специалиста ____________________________________________________________________________
(профиль)

Председатель ВКК

М.П.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

врачебной  комиссии

с участием врача-психиатра о наличии

или отсутствии оснований для постановки перед судом

о признании гражданина недееспособным

    Заключение должно содержать сведения о наличии у гражданина психического расстройства, лишающего его возможности находиться в неспециализированном учреждении социальной защиты населения; возможность самостоятельно ориентироваться в социально-бытовых вопросах; распоряжаться денежными знаками; адекватно оценивать свои действия и поступки. (ст.41 ФЗ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»).
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АКТ

материально-бытового обследования престарелого гражданина,

инвалида, ребенка-инвалида с детства, оформляющегося в дом-интернат

Ф.И.О. ___________________________________________________________,

проживающий  по адресу____________________________________________

__________________________________________________________________

год  рождения______________________________________________________

Пенсионер  по   возрасту,   участник  ВОВ, инвалид ВОВ, труженик тыла, другая категория____________________________________________________

Наличие группы инвалидности (; справки МСЭК ____________________ дата

очередного переосвидетельствования__________________________________

ЖИЛИЩНЫЕ УСЛОВИЯ:

Дом принадлежит (ведомству, местному Совету, частный, общежитие)______

_________________________________________________________________

Занимаемая площадь(количество комнат,их жилая площадь,вспомогательные  помещения)________________________________________________________

Краткая характеристика жилья: Дом – каменный, деревянный, ветхий, аварийный;

квартира - отдельная, коммунальная; комнаты – сухие, светлые, проходные, подвальные, сырые т.д.______________________________________________

Благоустройство дома и данной квартиры: имеется – газ, водопровод, горячая вода, канализация,  ванная, телефон,  лифт; отопление – центральное,  печное

__________________________________________________________________

Совместно проживают на данной площади:соседи, сын, дочь, внук, сестра, др

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наличие близких родственников (дочь, сын, сестра, брат) отдельно проживающих:

 -в том же населенном пункте (адрес)__________________________________

 -в другом населенном пункте (адрес)__________________________________

Положение близких родственников: степень родства, пенсионер по возрасту, имеет инвалидность, имеет иждивенцев на содержании – дети до 16 лет один и более.

СПОСОБНОСТЬ К САМООБСЛУЖИВАНИЮ:

1.Полностью          себя      обслуживает,     частично,      не      обслуживает

__________________________________________________________________

2.Двигательная активность (передвигается в пределах микрорайона, двора, квартиры, комнаты, постельный  режим)_______________________________

3. Возможность обслуживать себя в быту (стирка, приобретение продуктов в магазине, приготовление обеда, уборка помещения, при неблагоустроенном жилье – доставка воды, доставка дров, топка  печи_______________________                                                     

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ:

1.Помощь оказывается соседями, родственниками совместно проживающими,      родственниками       проживающими    отдельно      (как      часто)_____________________________________________________________

2.На момент оформления в дом-интернат находится дома, в больнице (с какого времени________________),  проживает в центре  социального обслуживания (с какого времени________________________).

3.Обслуживается  отделением  социальной помощи _________________, если нет, указать причину _________________________________________________.

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВЕДЕНИЯ В БЫТУ

1.Наличие судимости_______________________________________________

2.Употребление алкогольных напитков________________________________

ПРИЧИНА ОФОРМЛЕНИЯ В ДОМ-ИНТЕРНАТ

1.Утрата жилья, продажа квартиры, пожар, проч. ________________________

2.Конфликтные отношения в семье____________________________________

3.Состояние здоровья: наличие тяжелого соматического, психического заболевания, подтвержденное справкой  лечебного учреждения____________

4.Материальные затруднения: размер пенсии____________________________

5.Среднедушевой доход на семью_____________________________________

ПРИНИМАЕМЫЕ МЕРЫ ПО ОКАЗАНИЮ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________       ЗАКЛЮЧЕНИЕ

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель
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Журнал регистрации документов для оформления в государственные стационарные учреждения.

	№ п/п
	Дата приёма на обслуживание
	Ф.И.О.


	Кем составлено направление
	В какой интернат направляется
	Номер путевки и дата выдачи.
	Примечание
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Журнал регистрации путевок  в государственные стационарные учреждения социального обслуживания.

	ДАТА
	Ф.И.О.
	Кем составлено направление
	В какой интернат направляется
	Номер путевки 
	Дата поступления в интернат 
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ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

N ________

Фамилия, имя, отчество ___________________________________ ________________________________________________________________


Год рождения ____________ Группа инвалидности_____________


Национальность __________ Причина инвалидности ___________ 
________________________________________________________________ 

Профессия (специальность) ________________________________


Вид получаемой пенсии и размер ее ________________________ 
________________________________________________________________

Адрес места жительства до поступления в интернат _________ 
________________________________________________________________


Адреса родственников _____________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

Дата поступления _________ путевка N _______ от _________


Кем выдана путевка ______________________________________


Диагноз лечебного учреждения или ВТЭК ___________________

________________________________________________________________________________________________________________________________


Диагноз, установленный врачом интерната __________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________

Диагноз основного заболевания ____________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________

Сопутствующий диагноз ____________________________________


Трудовая рекомендация ВТЭК _______________________________


Дата выбытия из интерната и причина ______________________ 

________________________________________________________________

(перевод в др. дом, выписка на трудовое устройство, умер)


Подпись врача интерната _____________________


Дата заполнения ______________________


Жалобы больного: ___________________________________

________________________________________________________________ 
________________________________________________________________


Наследственность, развитие больного, перенесенные болезни ________________________________________________________________

Начало и развитие настоящего заболевания (ранения), заболевания: ___________________________________________________ 

Данные объективного исследования: ________________________ 

Соматический статус ______________________________________ 
________________________________________________________________ 

Неврологический статус ___________________________________ 
________________________________________________________________ 

Психический статус _______________________________________ 
________________________________________________________________ 

Режимы содержания (свободный, наблюдательный, постельный) ________________________________________________________________ 

Трудовая рекомендация (вид труда, режим труда, время работы, темп работы, продолжительность перерывов) ______________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________


Степень участия в самообслуживании _______________________ 
________________________________________________________________ 

Занятие физкультурой и спортом (утренняя гимнастика, производственная гимнастика, спортивные игры)___________________

________________________________________________________________ 

Участие в культмассовых мероприятиях _____________________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
   -------T------------------------T-------------T-------------- 
   ¦ Дата ¦    Течение болезни     ¦ Назначения  ¦  Особые отметки  

   +------+------------------------+-------------+--------------   

ЭПИКРИЗ

________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
Подпись врача __________________________
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КНИГА ДВИЖЕНИЯ ГОСОБЕСПЕЧИВАЕМЫХ, ПРИНЯТЫХ В СТАЦИОНАРНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ

	N п/п
	Ф.И.О.
	Год рождения
	Дата поступления
	Домашний адрес жительства
	Откуда поступил (из дома, интерната, больницы, др.мест)
	Причины и группа инвалидности
	Дата и причина выбытия
	Выбыл (домой, интернат, умер)
	Адрес родственников
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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА И ПРЕСТАРЕЛОГО

Наименование и адрес дома-интерната

_____________________________________________________________________________ 
Отделение N ____________________

История болезни N ______________

Раздел I

Ф.И.О. _________________________________________________________

Пол: муж., жен. __________ Год рождения __________________

Дата поступления в интернат ______________________________

Откуда поступил (из дома, из больницы из другого интерната, из школы-интерната, из др. учреждений) __________________________________________________________________ 
Диагноз основного заболевания __________________________________________________

Сопутствующий диагноз ________________________________________________________

Раздел II

Социально-трудовая активность


1. Отношение к условиям жизни в интернате: положительное, отрицательное, безразличное


2. Способность к общению:


1)  общается с:            2) необщителен  3) враждебное       4) общаться


а) проживающими,     (замкнут)               отношение к           не может по


б)  персоналом,                                           окружающим:        сомато-


в)  населением                                            а) инвалидам,         психическому


                                                                     б) престарелым,     состоянию


                                                                     в) персоналу

3.  Включается в общественную жизнь интерната:


а) активно; б) пассивно; в) отказывается; г) не может по сомато-психическому состоянию


4.  Включается в трудовые процессы интерната:


а) активно; б) пассивно; в) отказывается; г) не может по сомато-психическому состоянию


5.  Обслуживает себя:


а) полностью, б) частично, в) не может (нуждается в полном постороннем уходе)

Раздел III


1. Режим содержания:


а) постельный (не может передвигаться, нуждается в полном постороннем уходе);


б) полупостельный (с трудом передвигается в пределах палаты, нуждается в частичном постороннем уходе);


в) свободный (полностью себя обслуживает, может участвовать в трудовых процессах и общественной жизни интерната).

2.  Профиль отделения:


а) лечебно-охранительный;


б) лечебно-активирующий;


в) социально-трудовой


3. Лечение:


а) медикаментозное;


б) физиотерапия;


в) ЛФК;


г) спортивные занятия;


д) массаж


4. Рекомендации по социальной реабилитации с учетом медицинских показаний, увлечений и желаний инвалида и престарелого:


а) общественные поручения (указать) _______________


б) дежурства (указать) ___________________________


в) помощь по обслуживанию ослабленных инвалидов и престарелых


г) занятия в кружках (указать) _____________________


д) участие в культурно-массовых мероприятиях (указать) ____________________


5.  Рекомендации по трудовой терапии:


1) Вид рекомендуемой деятельности _______________


2) Фактически выполняемый вид работы _____________


3) Место работы: __________________________________

 
а) ЛТМ;


б) подсобное хозяйство;


в) хозяйственные работы внутри интерната;


г) хозяйственные работы на территории интерната;


д) трудовая занятость в отделении (палате, холле и т.д.);


е) работа вне интерната на различных предприятиях (колхозах, совхозах, лесхозах, стройках, промышленных, учреждениях, бытовых комбинатах и др.) (указать) _____________________________________________________________________________ 

4) Занимает штатную должность (кем работает, вписать)_____________________ 
_____________________________________________________________________________ 

6. Форма организации труда:


а) индивидуальная (один выполняет постоянную работу или отдельные поручения);


б) операционно-групповая (работает в группе, но все операции по изготовлению изделий выполняет индивидуально, независимо  от других);


в) бригадно-звеньевая (работает в бригаде, звене,  выполняет одну или несколько операций с передачей другим - пооперационный способ производства);


г) профессиональный (работает по определенной профессии, выполняет профессиональный труд);


д) рекомендуемое (врачом) время работы (в часах) __________


е) вид стимулирования трудовой деятельности (подчеркнуть)


1. дополнительная оплата;


2. подарки;


3. премии;


4. моральное поощрение (благодарности, присвоение передового места, доска почета, грамота, вымпелы, др.)__________________________________________________ 

7.  Характеристика трудовой деятельности:


а) темп работы: быстрый, средний, медленный;


б) качество работы: хорошее, удовлетворительное, плохое (брак);


в) отношение к труду: положительное, отрицательное, безразличное;


г) поведение в процессе труда: спокоен, доброжелателен, раздражителен, конфликтен.

8.  Количество фактически отработанных часов:


Всего за месяц ___________________________________


В среднем за день ________________________________

9. Зарплата в месяц в рублях ________________________
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ДОГОВОР

О СТАЦИОНАРНОМ ОБСЛУЖИВАНИИ ГРАЖДАН

ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ

N ___

___________________________



 "___" _________ 200_ г.

(место заключения договора)

____________________________________________________________________________ 
(наименование государственного стационарного учреждения

____________________________________________________________________________, 
социального обслуживания граждан)

именуемое в дальнейшем Исполнитель, в  лице  директора  учреждения

____________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество)

действующего на основании Устава учреждения, с одной стороны, и

____________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество гражданина пожилого возраста или инвалида (законного ____________________________________________________________________________ представителя)

19__ года рождения, паспорт ___________________________________________________,

выданный "____" _____________________________________________ года

отделением милиции ______________________________________________,

проживающий по адресу ___________________________________________,

действующий на основании ________________________________________,

именуемый в  дальнейшем  Заказчик, с другой стороны, (далее по тексту - Стороны) заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Исполнитель обязуется на основании письменного заявления Заказчика, путевки комитета по социальной защите населения Ленинградской области и настоящего договора принять на стационарное обслуживание

_____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

с предоставлением социальных услуг, предусмотренных федеральным и территориальными перечнями гарантированных государством социальных услуг.

1.2. Заказчик обязуется вносить плату за стационарное обслуживание, включающую затраты на приобретение продуктов питания, мягкого инвентаря, содержание предоставляемых жилых помещений.

2. Сумма платы по договору, порядок ее внесения и изменения

2.1. Размер ежемесячной платы за стационарное обслуживание, вносимой Заказчиком, составляет ____ руб. ____ коп. (не более 75 процентов пенсии).

2.2. Предусмотренная договором плата за стационарное обслуживание определяется с учетом утвержденных норм питания, нормативов обеспечения мягким инвентарем, сложившегося в Ленинградской области уровня потребительских цен, тарифов на оплату коммунальных услуг и ежегодно пересматривается.

2.3. Плата за стационарное обслуживание вносится Заказчиком путем ежемесячного безналичного перечисления на счет государственного стационарного учреждения социального обслуживания (далее - Учреждение) органом, осуществляющим пенсионное обеспечение, по письменному заявлению Заказчика или в виде наличных денежных средств в кассу Учреждения, не позднее чем за пять дней до конца текущего месяца.

2.4. За время отсутствия Заказчика в Учреждении свыше 15 календарных дней в месяц плата за стационарное обслуживание за текущий месяц не взимается.

2.5. Исполнитель имеет право в одностороннем порядке изменить размер платы за стационарное обслуживание в связи с изменением размера получаемой Заказчиком пенсии, ежегодным изменением стоимости обслуживания (пункт 2.2).

Исполнитель в недельный срок письменно уведомляет Заказчика об изменении размера платы. При несогласии Заказчика на увеличение платы Стороны дополнительно решают вопрос о продлении либо расторжении договора. Возражение на изменение размера платы может быть заявлено Заказчиком в течение 10 дней со дня получения уведомления.

3. Права и обязанности Сторон

3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Предоставлять стационарное обслуживание, в том числе питание, мягкий инвентарь, жилое помещение и социальные услуги в соответствии с действующим законодательством.

3.1.2. Принимать дополнительные меры по улучшению условий проживания граждан в учреждении.

3.1.3. Обеспечивать соблюдение прав Заказчика, предусмотренных действующим законодательством.

3.1.4. Оказывать социальные услуги в соответствии с действующим законодательством бесплатно, на условиях частичной или полной оплаты, исходя из размера получаемой пенсии (среднедушевого дохода семьи) и величины прожиточного минимума, установленного для региона.

3.2. Заказчик обязуется:

3.2.1. Соблюдать условия приема, содержания и выписки из Учреждения.

3.2.2. Ежемесячно оплачивать стационарное обслуживание в установленном размере.

4. Ответственность Сторон

4.1. При неисполнении или ненадлежащем исполнении обязательств по договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

4.2. В случае невнесения Заказчиком платы за стационарное обслуживание в течение трех месяцев, а также за нарушение условий проживания в Учреждении Исполнитель вправе решать вопрос об отчислении Заказчика из Учреждения с возмещением ему понесенных затрат.

4.3. При несоблюдении условий настоящего Договора Исполнителем Заказчик вправе по своему выбору потребовать уменьшения размера платы за стационарное обслуживание либо расторжения договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных затрат.

5. Порядок изменения или расторжения договора

5.1. Изменение условий договора, расторжение или прекращение его действия осуществляется по письменному соглашению Сторон.

Изменение размера платы за стационарное обслуживание производится в соответствии с пунктами 2 и 5 настоящего договора.

5.2. Договор может быть расторгнут до истечения срока действия по соглашению Сторон.

5.3. Договор прекращает действие со дня смерти Заказчика.

6. Рассмотрение споров

Все споры и разногласия по настоящему договору решаются путем переговоров между Сторонами. В случае недостижения соглашения спор передается заинтересованной стороной на рассмотрение комитета по социальной защите населения Ленинградской области либо в суд по месту нахождения Учреждения.

7. Срок действия договора

Настоящий договор вступает в силу со дня подписания Сторонами и действует на период проживания Заказчика в Учреждении.

8. Заключительные положения

Настоящий договор составлен на ___ листах в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, один из которых находится у Исполнителя, другой - у Заказчика.

9. Адреса сторон

Исполнитель                           Заказчик

______________________________        ____________________________

    (полное наименование)                       (подпись)

______________________________

    (юридический адрес,

    банковские реквизиты)             ____________________________

______________________________              (фамилия, инициалы)

     (подпись директора)

______________________________

     (фамилия, инициалы)

"____" ______________ 200__ г.        "____" ____________ 200__
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Журнал регистрации запросов на предоставление документов (сведений)  в рамках межведомственного информационного взаимодействия

	№ п/п
	Ф. И. О.

заявителя
	Адрес места жительства

заявителя
	Наименование организации, в которую направлен запрос 
	Наименование запроса
	Дата направления запроса
	Дата поступления ответа
	Дата передачи ответа на запрос ответственному специалисту

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
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(Форма)

ЖАЛОБА

на неправомерные действия должностных лиц

_____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________ Ленинградской области

№_______ «_____» ____________20 __ г.

Прошу принять жалобу _______________________________________________________

( Ф. И. О. заявителя )

проживающего по адресу _____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

на неправомерные действия __________________________________________________ 

___________________________________________________________________________
( Ф. И. О., должность) _____________________________________________________________________ 
состоящие в следующем: _____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________
( указать причины жалобы, дату и т.д.) ______________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
В подтверждение вышеизложенного прилагаю следующие документы:

1._________________________________________________________________

2._________________________________________________________________

3._________________________________________________________________

_______________/_______________







 
(Ф. И. О.)

(подпись)

Жалобу принял:

_____________________ __________________________________________________________ 

 должность
 


Ф И О




подпись
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