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Додаток 1
[bookmark: _GoBack]до Положення про умови та
порядок надання соціальних
послуг Комунальною установою
змішаного типу “Львівський
міський центр соціальних послуг
та реабілітації “Джерело“


АКТ
оцінки потреб бездомної особи

						Філія соціальної роботи з бездомними
особами комунальної установи 
змішаного типу “Львівський міський 
центр соціальних послуг та 
реабілітації “Джерело“
Фахівець, відповідальний за проведення оцінки потреб:
________________________________
       (прізвище, ім’я, по батькові)

Початок: ______ Завершення: _______


1. Загальна інформація про бездомну особу 
(на момент оцінювання)

Прізвище, ім’я та по батькові ____________________________________
Дата та місце народження _____________________________________
Громадянство _______________________________________________
Адреса проживання/перебування______________________________________
Контактний телефон, ел. адреса ________________________________

2. Родинні зв’язки (вказати, чи підтримують стосунки)

 батьки ____________________________________________________________
____________________________________________________________
 чоловік/дружина ____________________________________________________________
 діти________________________________________________________
____________________________________________________________
 інші родичі ____________________________________________________________
3. Наявність документів

 посвідчення про взяття на облік бездомної особи № _____________ від ______________
 паспорт громадянина України ________________________________
 пенсійне посвідчення _______________________________________
 довідка про звільнення ______________________________________
 інші документи (зазначити, які саме) ___________________________

4. Наявність нерухомого майна

 відсутнє (вказати причини втрати майна у разі, якщо вона його мала)
____________________________________________________________
 наявне (вказати вид, форму власності, причини не проживання у власному житлі) 
____________________________________________________________

5. Реєстрація місця проживання

 була зареєстрована за адресою та знята з реєстрації у зв’язку з ____________________________________________________________
 зареєстрована за адресою, проте не може там проживати у зв’язку з ____________________________________________________________

6. Місце проживання/перебування

	 на вулиці або у місцях, непризначених та непридатних для проживання;
 у родичів, знайомих;
 у найманому житлі;
	 у соціальній установі;
 у медичному закладі;
 у благодійній організації;
 інше (зазначити, що саме) _____________________________________



7. Зайнятість

	 офіційна робота;
 неофіційна робота;
 непостійна робота;
 немає роботи;
	 перебуває на обліку у центрі
зайнятості;
 отримує пенсію або соціальну
допомогу;
 інше (зазначити, що саме) ___________________________



8. Стан здоров’я

	 здорова;
 має інвалідність ____
групи; 
 потребує оформлення
 інвалідності;
 захворювання, які
 обмежують працездатність
 особи;
	 самостійно не пересувається та/або
не може себе обслуговувати;

 інше (зазначити, що саме) _____________________________



9. Емоційний стан

	 стабільний, врівноважений;
 проявляє замкнутість,
страх, тривожність;
 неконтрольована
поведінка;
 агресія;
 сплутаність думок, погана
концентрація;
	 висловлюється про наміри суїциду;
 становить загрозу життю та
здоров’ю інших;
 говорить про те, що чує голоси;
 інше (зазначити, що саме) _____________________________



10. Соціальна історія

	 одинока;
 одружена;
 вихованка закладу  інституційного догляду та
виховання;
 позбавлена батьківських прав;
	 перебувала у місцях позбавлення волі;
 перебуває під слідством;
 мігрант, переселенка;
 інше (зазначити, що саме) __________________________



11. Шкідливі звички, прояви ознак розладу 
психіки та/або поведінки

	 відсутні
 залежність від алкоголю;
	 залежність від психоактивних речовин;
 інше (зазначити, що саме) ___________________________________



12. Тривалість складної життєвої ситуації

 понад 3 роки  до 3 років  до 1 року  до 1 місяця  до 1 тижня

13. Додаткова інформація

 зверталася за допомогою до соціальних закладів (зазначити, яких саме)
 отримувала соціальні послуги (зазначити, які саме)
 має бажання змінити своє становище
____________________________________________________________


ВИСНОВОК
оцінки потреб бездомної особи

____________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)


1. За результатами оцінювання потреб з’ясовано, 
що особа потребує:

 забезпечення першочергових потреб (нічліг, харчування, санітарно-гігієнічні послуги тощо);
 допомоги у відновленні втрачених документів;
 реєстрації місця проживання;
 юридичної консультації;
 допомоги психолога;
 допомоги у пошуку роботи;
 медичної допомоги;
 інше (зазначити, що саме) ___________________________________

2. Усвідомлення наявності проблеми та готовість 
до співпраці з надавачами послуг:

Усвідомлює:  так  ні; 	Готова до співпраці:  так  ні

3. Особа потребує надання соціальних послуг 
(вказати, яких саме):

	 інформування
 консультування
 представництво інтересів
	 надання притулку 
 підтримане проживання
 інші соціальні послуги (зазначити, які саме)



4. Інші дії:
 завершення справи;
 направлення особи до іншого суб’єкта надання соціальних послуг ____________________________________________________________
 інше (зазначити, які саме) ____________________________________________________________

5. Відмітка про ознайомлення особи з результатами 
оцінки потреб

(у разі відмови особи ставити підпис чи перебування її у невідповідному стані фахівець робить належний запис):


	Я, ________________________________________________________,
ознайомившись із результатами оцінки,  погоджуюся                              не погоджуюся   маю окрему думку

	Відповідно до Закону України “Про захист персональних даних“ даю згоду на оброблення персональних даних.
Підпис _____________________________________________________
Коментарі (вказати причини відмови особи ставити підпис): ___________________________________________________________



6. Фахівець, який здійснює оцінку потреб, 
та інші залучені спеціалісти:

    Прізвище, ім’я,            Місце роботи,                 Номер  	    Підпис
       по батькові	                   посада	               телефону
_______________    __________________     ___________    _________
_______________    __________________     ___________    _________
_______________    __________________     ___________    _________

Дата заповнення _____ ______________ ______ року


7. Відмітки про затвердження висновку 
керівником установи/філії

Висновок затверджено   так   ні 



Керівник установи/філії _________________________________   __________
(прізвище, ім’я, по батькові)		        (підпис)



В. о. начальника управління
соціального захисту			        		         Олексій НЕДІЛЯ                     










Додаток 2
до Положення про умови та
порядок надання соціальних
послуг Комунальною установою
змішаного типу “Львівський
міський центр соціальних послуг
та реабілітації “Джерело“

КАРТА 
визначення індивідуальних потреб особи у наданні
соціальної послуги догляду вдома

(заповнюється за згодою заявника/отримувача соціальних послуг)

       ___________________
         (дата заповнення)

1. Загальні відомості про заявника (отримувача
соціальних послуг)

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) _________________________
____________________________________________________________

Дата народження ___________________________

Місце проживання/перебування (адреса) _________________________
____________________________________________________________

Телефон __________________________________

Соціальний статус:

□ особа похилого віку      □ особа з інвалідністю (вказати групу) ______

□ інший (вказати, який) ________________________________________

Сімейний стан:

□ одружений(-а)  □ неодружений(-а)  □ удівець/удова  □ розлучений(-а)

2. Перелік вказаних заявником (отримувачем соціальних
послуг) близьких йому осіб

	№ з/п
	Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)
	Ступінь зв’язку
	Контактний телефон

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


3. Соціальне функціонування

Навички до самообслуговування

	Можливості отримувача
	Без допомоги
	Чи надається отримувачеві  допомога
	Якщо так,   то чи є достатньою ця допомога

	
	так
	ні
	так
	ні
	так
	ні

	Пересування у приміщенні
	
	
	
	
	
	

	Пересування за межами будинку
	
	
	
	
	
	

	Користування громадським транспортом
	
	
	
	
	
	

	Здатність до самообслуговування:
	
	
	
	
	
	

	купання
	
	
	
	
	
	

	одягання
	
	
	
	
	
	

	прання
	
	
	
	
	
	

	читання
	
	
	
	
	
	

	писання 
	
	
	
	
	
	

	здійснення покупок
	
	
	
	
	
	

	приготування їжі
	
	
	
	
	
	

	харчування
	
	
	
	
	
	

	користування телефоном
	
	
	
	
	
	

	прибирання
	
	
	
	
	
	

	інше (вказати)
	
	
	
	
	
	



4. Рухова активність

	Ступінь індивідуальної потреби
	Група рухової активності (відповідно до ступеня індивідуальної потреби заявника/отримувача соціальних послуг)

	Сума балів за шкалою оцінки можливості виконання елемен-тарних дій
	Сума балів за шкалою оцінки можли-вості виконання складних дій
	Загальна сума балів  за шкалами оцінки можливості виконання елемен-тарних та складних           дій
	Сту- пінь
	І      група
	ІІ група
	ІІІ група
	ІV група
	V   група

	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Висновки

Наявність у __________________________________________________
      (прізвище, ім’я, по батькові заявника/отримувача соціальних послуг)
потреби у соціальній послузі догляду вдома Комунальної установи змішаного типу “Львівський міський центр соціальних послуг та реабілітації “Джерело“:

□ так (потребує)					□ ні (не потребує)


Соціальний працівник 
________________________
      (вказати назву філії/відділення)
________________________
________________________,
який здійснював визначення 
індивідуальних потреб			__________      _______________
							      підпис	           (власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)

Завідувач
_________________________
         (вказати назву філії/відділення)
_________________________
_________________________         	__________      _______________
						                підпис	           (власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
[bookmark: o96]
Примітка. Карта визначення індивідуальних потреб особи у наданні соціальної послуги догляду вдома заповнюється на підставі даних опитування, спостереження, ступеня індивідуальної потреби заявника/отримувача соціальних послуг, аналізу обставин справи тощо.



В. о. начальника управління
соціального захисту			        		         Олексій НЕДІЛЯ
