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        №___________                                                                                                                                 от «____»___________20___г.

АКТ  ОЦЕНКИ  ИНДИВИДУАЛЬНОЙ НУЖДАЕМОСТИ
В СОЦИАЛЬНОМ ОБСЛУЖИВАНИИ
(акт социально-бытового обследования)
ФИО__________________________________________________________________________________________________________
Дата  рождения__________________________________________________________________________________________________ 
Домашний адрес, телефон ________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Паспортные данные______________________________________________________________________________________________

                                                       (серия, №, когда и кем выдан)

	I. 
	                                                                                                             1.СОЦИАЛЬНАЯ КАТЕГОРИЯ:

	
	

	Категории
	Серия, № удостоверения, справка МСЭК
	Дата выдачи
	Кем выдано

	Одинокий пенсионер, одинокая супружеская пара
	
	
	

	Одиноко проживающий пенсионер, одиноко проживающая пара
	
	
	

	Пенсионер, имеющий  группу инвалидности 
	
	
	

	Пострадавший от репрессий, реабилитированный
	
	
	

	Участник ВОВ, инвалид ВОВ, вдова участника ВОВ
	
	
	

	Ветеран труда, труженик тыла
	
	
	


II. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЗАЯВИТЕЛЯ И ПОКАЗАТЕЛИ НЕОБХОДИМОСТИ В ОБСЛУЖИВАНИИ
	Критерии
	Помощь не требуется
	Нуждается в выборочной помощи
	Нуждается в посторонней помощи
	Имеется риск ухудшения состояния здоровья
	Имеется риск полного расстройства здоровья
	Укажите код

	Нуждаемость
	0
	1
	2
	3
	4
	0-4

	Приготовление пищи. Прием пищи. Стирка. Уборка. 
Может ли самостоятельно выполнять домашние обязанности
	В помощи не нуждается
	Нуждается в некоторой помощи в приготовлении пищи и по хозяйству
	Нуждается в ежедневной помощи в приготовлении пищи и по хозяйству
	Настолько нуждается в помощи, что тяжело проживать одному
	Нуждается в посторонней помощи
	

	Личная безопасность.
Насколько безопасно находиться дома
	Находится в безопасности
	Находится в безопасности с некоторой помощью
	Находится в безопасности при условии постоянной помощи
	Отсутствует помощь, оказываемой помощи недостаточно
	Отсутствует помощь, оказываемая помощь не может обеспечить безопасность
	

	Свобода передвижения.
Может ли выходить из дома
	Проблем нет
	Ограничена из-за отсутствия транспортных средств или недостаточной физической подвижности
	Не имеет свободы передвижения из-за отсутствия транспортных средств или недостаточной физической подвижности
	Отсутствие свободы передвижения, вызывающее некоторые проблемы
	Отсутствие свободы передвижения, вызывающее серьезныепроблемы
	

	Операции с деньгами
	Может осуществлять самостоятельно
	Вызывает затруднения
	Вызывает значительные затруднения
	Нужна помощь со стороны
	Не может осуществлять
	

	Состояние физического здоровья, инвалидность.
	Отсутствует инвалидност
	Инвалидность 3 группы
	Инвалидность 2 группы
	Инвалидность 1 группы
	Инвалидность 1 группы, лежачий больной
	

	Общение.
Какие имеются возможности для общения
	Не вызывает беспокойство
	Ограниченные возможности
	Не общается ни с кем, кроме соседей
	Недостаток общения вызывает значительные трудности
	Недостаток общения вызывает серьезные трудности
	

	Отношение.
Какое отношение к своему здоровью
	Удовлетворительное
	Чувствует обеспокоенность, но справляется с ежедневными обязанностями
	Чувство тревоги мешает выполнять свои ежедневные обязанности
	Чувство тревоги не дает выполнять свои ежедневные обязанности
	Чувство тревоги настолько велико, что не может справиться
	

	Психическое здоровье
	Не вызывает беспокойство
	Вызывает некоторую обеспокоенность
	Влияет на способность выполнять свои функции
	Серьезные проблемы с психическим здоровьем
	Серьезные и крупные проблемы с психическим здоровьем
	

	Общая сумма
	


III. ИСТОЧНИКИ ДОХОДА ЗАЯВИТЕЛЯ

Размер пенсии ___________________________________________________________________________________________________________
                                                   (сумма)
Имеются ли надбавки к пенсии_____________________________________________________________________________________________

                                                                                                              (сумма)
Доход на одного члена семьи_______________________________________________________________________________________________

                                                                                                               (сумма)
Нуждается ли в материальной помощи______________________________________________________________________________________

IV. ЖИЛИЩНО-БЫТОВЫЕ УСЛОВИЯ

Какое жилое помещение занимает заявитель:
отдельная __________________комнатная квартира; комната в коммунальной квартире;комната в общежитии;  частный дом; снимает комнату.
Наличие коммунальных удобств: холодная вода; горячая вода; канализация.

Система отопления: централизованное; электроотопление; печное; иное_________________________________________

Необходимость в доставке топлива: нуждается;  не нуждается.

Санитарно-гигиеническое состояние жилья: удовлетворительное; неудовлетворительное.
V. СОЦИАЛЬНАЯ СРЕДА
Район проживания: квартира; частный сектор ( ____ этаж )

Наличие доступных объектов инфраструктуры: магазин, аптека, почта; транспорт; поликлиника.

Поликлиника, к которой прикреплен клиент:

Ф.И.О. врача-терапевта_____________________________________________________телефон регистратуры____________________
Использование вспомогательных средств: :очки, слуховой аппарат, трость, коляска,  костыли, 
прочие средства________________________________________________________________________________________________________________________
VI. СОЦИАЛЬНЫЕ КОНТАКТЫ
Сведения о членах семьи, проживающих совместно с клиентом:
	Ф.И.О.
	Степень родства
	Дата рождения
	Социальная категория
	Сумма приносимого дохода
	Наличие регистрации в квартире

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Сведения о детях или других родственниках, с которыми клиент поддерживает связи, не проживающих совместно с ним:
	Ф.И.О.
	Степень родства
	Дата рождения
	Домашний адрес (полностью
	Телефон
(код города)
	Виды и периодичность помощи

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Повседневное общение:
Родственники; знакомые; соседи; телефонные звонки;переписка;иное________________________________________________
Средства получения дополнительной информации:

телевидение;радио;газеты;иное________________________________________________________________________________
Как проводите свободное время и чем бы хотели заниматься:
спокойный отдых (хобби, ремесло, чтение, забота о животных, комнатные растения);

активный отдых (прогулки, спортивные мероприятия, клубы по интересам, групповое пение, посещение театра);

иное_____________________________________________________________________

Проблемы, которые представляются клиенту наиболее важными и значительными в повседневной деятельности 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Решение комиссии о постановке на социальное обслуживание на дому: 

принять на социальное обслуживание на дому с    « ____»________________202____года  

на условиях ______________________________________________________________________________________________оплаты

отказать в принятие на  социальное обслуживание на дому _______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Информация, содержащаяся в акте, будет использована социальной службой с целью предоставления необходимой помощи и услуг.

Подписи проводивших обследование:
                                                          Подпись клиента ______________________                         Дата «___»________________г.
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