Прием на социальное обслуживание в 

отделение временного (постоянного) проживания граждан пожилого возраста и инвалидов производится на основании следующих документов
1) заявление о предоставлении социальных услуг поставщиком социальных услуг по форме, утверждаемой федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке и реализации государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере социального обслуживания (форма заявления);

2) документ, удостоверяющий личность получателя социальных услуг или его законного представителя (в случае обращения за получением социальных услуг законного представителя);

3) документ, подтверждающий полномочия законного представителя (в случае обращения за получением социальных услуг законного представителя);

4) документы, свидетельствующие о том, что получатель социальных услуг является пострадавшим в результате чрезвычайных ситуаций или вооруженных межнациональных (межэтнических) конфликтов;

5) индивидуальная программа;

6) документы о составе семьи получателя социальных услуг (при ее наличии), доходах получателя социальных услуг и членов его семьи (при ее наличии) за 12 месяцев предшествующих дате подачи заявления  и принадлежащем ему (им) имуществе на праве собственности.

7) заключение о наличии (отсутствии) заболеваний (медицинская карта установленной формы (приложение № 2), включенных в перечень медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину или получателю социальных услуг может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг.
При приеме в отделение граждане дополнительно предоставляют:

- справку МСЭ (ВТЭК) при наличии инвалидности

- удостоверение или иной документ установленного образца о праве на меры социальной поддержки в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством Ставропольского края;

- пенсионное удостоверение,

- полис обязательного медицинского страхования; 

- страховое свидетельство государственного пенсионного страхования.
Заявление и документы могут быть предоставлены в подлинниках или в копиях, заверенных в установленном порядке, а также в форме электронных документов в порядке, установленном постановлением Правительством Российской Федерации от 7 июля 2011г. № 553 «О порядке оформления и представления заявлений и иных документов, необходимых для предоставления государственных и (или) муниципальных услуг, в форме электронных документов».
Результатом принятия решения об оказании социальных услуг является заключение договора о предоставлении социальных услуг. 
	Наименование медицинской организации 

____________________________________

Адрес ______________________________   
         
	Медицинская документация                                               Учетная форма N 025/у

Утверждена приказом Минздрава России                                           от 15 декабря 2014 г. N 834н



ВЫПИСКА

ИЗ МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЫ

ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ N _____

1. Дата заполнения выписки: число ___ месяц _____ год _____

2. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________

3. Пол: муж. - 1, жен. - 2    

4. Дата рождения: число ___ месяц ___ год ___

5. Место регистрации: субъект Российской Федерации ________________________

район _____________ город ________________ населенный пункт _______________

улица _______________ дом _________ квартира ________ тел. ________________

6. Местность: городская - 1, сельская - 2.

7. Полис ОМС: серия __________ N ______________ 8. СНИЛС __________________

9. Наименование страховой медицинской организации _________________________

10. Код категории льготы ____ 11. Документ ________: серия ____ N _________

12. Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение:

	Дата начала диспансерного наблюдения
	Дата прекращения диспансерного наблюдения
	Диагноз
	Код по МКБ-10
	Врач

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Группа здоровья ________     Диспансерное наблюдение ______________________                                                         

13. Семейное положение: состоит в зарегистрированном браке - 1, не  состоит

в браке - 2, неизвестно - 3.

14. Образование: профессиональное: высшее - 1, среднее - 2; общее:  среднее

- 3, основное - 4, начальное - 5; неизвестно - 6.

15. Занятость: работает - 1, проходит военную службу и приравненную  к  ней

службу - 2; пенсионер(ка) - 3, студент(ка) - 4, не работает - 5,  прочие  -

6.

16. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата) _____________________

17. Лист записи перенесенных инфекционных заболеваний, травм:

	Дата (число, месяц, год)
	Заключительные (уточненные) диагнозы
	Установленные впервые или повторно (+/-)
	Врач

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


18. Группа крови ____ 22. Rh-фактор ____ 23. Аллергические реакции ________

___________________________________________________________________________
19. Записи врачей-специалистов (согласно заболеваниям, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение):
 (для граждан,оформляющихся в психоневрологические интернаты, развернутое заключение врача-психиатра) 

	Дата (число, месяц, год)
	специальность
	Заключительные (уточненные) диагнозы
	Код по МКБ -10
	Врач ФИО (личная печать)

	
	Терапевт 

	
	
	

	
	Гинеколог/ уролог
	
	
	

	
	Фтизиатр 

	
	
	

	
	Хирург 

	
	
	

	
	Окулист 

	
	
	

	
	Оториноларинголог 
	
	
	

	
	Дермато

венеролог
	
	
	

	
	Психиатр 

	
	
	

	
	Невролог 

	
	
	

	
	Онколог 

	
	
	


20. Сведения о вакцинопрофилактике:

	Наименование вакцины
	серия
	доза
	Дата прививки
	Побочные реакции

	
	
	
	
	


21. Сведения о госпитализациях

	Дата поступления и выписки
	Медицинская организация, в которой была оказана мед. помощь в стационарных условиях
	Заключительный клинический диагноз

	
	
	

	
	
	

	
	
	


22. Данные рентгенологического (флюорографического)исследования

	Дата проведения
	Название рентгенологического исследования
	Заключение 
	Доза облучения

	
	
	
	

	
	
	
	


23. Результаты лабораторных методов исследования:(можно приложить бланки анализов)
Анализ крови:
	Дата
	Hb
г/л
	Er
г/л
	Le
г/л
	СОЭ

мм/ч
	Лейкоцитарная формула, %

	
	
	
	
	
	Б
	Э
	мие
	юн
	п/я
	с/я
	Л
	М

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анализ мочи

	Дата
	Уд. вес
	Белок
	Сахар
	Эпителий
	Le
	Er
	Прочее

	
	
	
	
	
	
	
	


Дополнительные исследования:(можно приложить бланки анализов)
Анализ крови на гепатиты          дата________. Результат___________________                            

(HbsAg,анти-HCV )   

анализ на дифтерию                дата________. Результат___________________                                                    

анализ на кишечную группу         дата________. Результат___________________                                                    

анализ кала на яйца глистов       дата________. Результат___________________                                                   

анализ крови на сифилис (ЭДС)     дата________. Результат___________________  
24. Данные об эпидокружении 
Лечащий врач______________________________ ____________________

                                         подпись, личная печать                  ФИО

Главный врач медицинской организации _____________________ _________________ 

                                                                                                                                        ФИО          

М.П,

