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               Приложение 2 
Положению о пункте проката технических средств реабилитации в ГБУ СО «Волжский ЦСОН», созданного в рамках внедрения системы долговременного ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами. 


УТВЕРЖДАЮ
Директор ГБУ СО «Волжский ЦСОН»
                                                                                                    _____________     _____________________
(подпись)                          (ФИО)


АКТ
обследования осуществления ухода и нуждаемости в технических средствах реабилитации
№	от	20______  г.


Ф.И.О. получателя срочных социальных услуг, осуществляющего уход ______________________________
_______________________________________________   дата рождения ______________________________, 
паспортные данные (№, серия, дата выдачи, кем выдан) ____________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
адрес места  фактического проживания  (индекс,  город (район),  улица,     дом,  корпус, квартира)
_____________________________________________________________________________________________
телефон домашний, мобильный _________________________________________________________________,
адрес электронной почты ______________________________________________________________________,
документ, подтверждающий наличие у получателя срочных социальных услуг статуса получателя
срочных социальных услуг (указать дату акта о предоставлении срочной социальной услуги и
наименование срочной социальной услуги) _______________________________________________________.
Ф.И.О. лица, за которым осуществляется уход ____________________________________________________,
дата рождения 	, паспортные данные (№, серия, дата выдачи, кем выдан) _____________________________________________________________________________________________
адрес   места   фактического   проживания (индекс, город (район), улица, дом, корпус, квартира)
	
	
В случае невозможности проведения обследования осуществления ухода за лицом, за которым осуществляется уход, и нуждаемости в технических средствах реабилитации заполняется строка: Проведение   обследования   осуществления   ухода   и нуждаемости в технических средствах реабилитации  невозможно  в  связи (указать причину невозможности проведения обследования)
	
Наличие инвалидности у лица, за которым осуществляется уход (реквизиты документа, подтверждающего инвалидность)	_______________________________________________________________________________
Имеющиеся в наличии у лица, за которым осуществляется уход, специальное оборудование и
средства технической реабилитации (обеспеченность): _____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Оценка определения способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию лица, за которым осуществляется уход
	Оцениваемые действия
	да/нет (нужное отметить)

	Гражданин может самостоятельно:
	

	есть, пользуясь столовыми приборами
	

	пить, удерживая стакан (чашку) рукой (руками)
	

	надевать и снимать одежду и обувь
	

	осуществлять утренний и вечерний туалет
	

	пользоваться туалетом (абсорбирующим бельем)
	

	менять положение тела, ложиться, садиться, вставать с кровати на ноги
	

	пересаживаться с кровати на стул (кресло, кресло-коляску, диван)и обратно, сидеть
	

	передвигаться по дому без или с помощью технических средств     реабилитации     (иных вспомогательных приспособлений)
	



          В случае соответствия лица, за которым осуществляется уход, требованиям возраста или инвалидности, а также подтверждения наличия полной или частичной утраты способности либо возможности к самообслуживанию, самостоятельному передвижению, обеспечению основных жизненных потребностей в силу заболевания, травмы, возраста или наличия инвалидности заполняется строка:
Имеющаяся потребность в выдаче технических средств реабилитации (указать перечень технических средств реабилитации):
_____________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Уход и нуждаемость в технических средствах реабилитации (подтверждается/не подтверждается)
_________________________________________________________________________________________.
Подписи лиц, участвующих в составлении акта, подтверждающих информацию:
специалист, осуществляющий обследование: ______________________________________________________,
получатель срочных социальных услуг, осуществляющий уход      	
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