
КГБУСО «Комплексный центр социального обслуживания населения ___________________
АКТ №_____
обследования условий жизнедеятельности ИВАЛИДА/РЕБЕНКА-ИВАЛИДА в целях профилактики обстотельств, обуславливающих нуждаемость гражданина в социальном обслуживании
____________________ муниципальный район _________________ населенный пункт
___________________________________________________________________________

                           (Ф.И.О. обследуемого)

                          1. Персональные данные

                                                    ┌─┐      ┌─┐

Дата рождения: «___» ____________ 19__ г. Пол: муж. │ │ жен. │ │

                                                    └─┘      └─┘

Паспорт: серия ___ номер _____ выдан «___» _________ 20__г. кем ___________
___________________________________________________________________________

Профессия, по которой осуществлялась трудовая деятельность:
___________________________________________________________________________         
Зарегистрирован____________________________________________________________

Фактически проживает ______________________________________________________
Телефон: _______________________ Код подъезда: ____________________________
                             Льготный статус:
	Инвалид ВОВ: 
	Инвалид по общему заболеванию: 

	I группа
	I группа                       

	II группа    
	II группа 

	Участник ВОВ
	III группа                     

	Вдова УВОВ   
	

	Труженик тыла
	

	Н/летний узник    
	

	Житель блокадного Ленинграда

	

	Ветеран труда     
	

	Реабилитированный

	

	Иное (указать)
______________________________________________________


Семейный статус:

                             ┌─┐                                        ┌─┐

1. Одинокий                  │ │ 4. Одиноко проживающая супружеская     │ │

                             └─┘    пара                                └─┘

                             ┌─┐                                        ┌─┐

2. Одиноко проживающий       │ │ 5. Проживает в семье близких           │ │

                             └─┘    родственников                       └─┘

                             ┌─┐                                        ┌─┐

3. Одинокая супружеская пара │ │ 6. Проживает в семье родственников     │ │

                             └─┘                                        └─┘

7. Иное (указать) _________________________________________________________

2. Сведения о лишении либо ограничении дееспособности (при наличии)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты документа о лишении (ограничении) дееспособности, назначении опекуна)

3. Сведения о наличии заключения врачебной комиссии медицинской организации о полной утрате способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу заболевания, травмы (при наличии, для стационарной формы социального обслуживания)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(заполняется в отношении граждан, не имеющих инвалидности, либо имеющих инвалидность без указания на данные ограничения)

4. Условия проживания

                      ┌─┐                     ┌─┐

Этаж _____       Лифт │ │        Мусоропровод │ │

                      └─┘                     └─┘

Жилищные условия по месту проживания: 
	Характеристика жилья
	Наличие электроэнергии
	Наличие отопления (центральное)
	Наличие отопления (печное)
	Наличие отопления (газ)
	Наличие воды

	
	
	
	
	
	Холодная
	Горячая



	1. Частный дом
	
	
	
	
	
	

	2. __-х комнатная квартира
	
	
	
	
	
	

	3.Комната в коммунальной квартире 
	
	
	
	
	
	

	4. Общежитие  
              
	
	
	
	
	
	

	5. Барак

	
	
	
	
	
	


Качество жилья:                            Санитарное состояние:

                                

1. Новое        3. Отремонтированное       1. Удовлетворительное 
                                                             

2. Ветхое       4. Неотремонтированное     2. Неудовлетворительное 
5. Сведения о членах семьи,

проживающих совместно с гражданином
	Ф.И.О.
	Степень родства
	Год 
рождения
	Социальный статус
	Место 
работы
	Размер пенсии (дохода) (руб.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Проблемы и напряженная обстановка в семье:   да       нет 
6. Сведения о членах семьи, проживающих отдельно

от гражданина, в соответствии со ст. 87, 88, 95 Семейного

кодекса РФ обязанных содержать своих нетрудоспособных
нуждающихся в помощи родителей и заботиться

о них (со слов заявителя)

	Ф.И.О.
	Степень родства
	Год
рождения
	Домашний
адрес,
телефон
	Социальный статус
	Место
работы
	Виды помощи и периодичность

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


7. Состояние гражданина
Зрение клиента

                  ┌─┐                    ┌─┐                            ┌─┐

Зрение нормальное │ │  Ухудшенное зрение │ │   Полное отсутствие зрения │ │

                  └─┘                    └─┘                            └─┘

                   Слух и понимание речи на родном языке

                                         ┌─┐

1. Абсолютно нормальный слух и понимание │ │

                                         └─┘

                                         ┌─┐

2. Пониженный слух и понимание           │ │

                                         └─┘

                                         ┌─┐

3. Плохой слух и понимание               │ │

                                         └─┘

                                         ┌─┐

4. Абсолютное отсутствие слуха           │ │

                                         └─┘

                                         
5. Гражданин слышит, но не понимает       
           Способность говорить и выражать мысли на родном языке

                                                           ┌─┐

1. Абсолютно полная способность говорить и выражать мысли  │ │

                                                           └─┘

                                                           ┌─┐

2. Пониженная способность говорить и выражать мысли        │ │

                                                           └─┘

                                                           ┌─┐

3. Плохая способность говорить и выражать мысли            │ │

                                                           └─┘

                                                           ┌─┐

4. Полное отсутствие способности говорить и выражать мысли │ │

                                                           └─┘
                       Болевые ощущения при движении
1. Болевых ощущений при движении нет      

2. Возникают не каждый день               
                                          ┌─┐

3. Возникают каждый день, но непостоянно  │ │

                                          └─┘

                                          ┌─┐
4. Постоянно                              │ │

                                          └─┘

        Перемещение по дому или квартире

                                                                                                                
1. Может свободно перемещаться                           

                                                         ┌─┐

2. Может перемещаться с палочкой                         │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

3. Не может перемещаться, а может только приподниматься  │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

4. Прикован к постели, может поворачиваться              │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

5. Полностью прикован к постели                          │ │

Способность выходить из дома

                                                         ┌─┐

1. Может полностью самостоятельно выходить из дома       │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

2. Может спускаться и подниматься по лестнице с палочкой │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

3. Может выходить из дома только при посторонней помощи  │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

4. Может передвигаться только в инвалидной коляске       │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

5. Может только сидеть или лежать                        │ │

                                                         └─┘

                                                         ┌─┐

6. Прикован к постели, может только лежать               │ │

                                                         └─┘

Пользование транспортом

1. Пользуется собственным транспортом

2. Может ездить на автобусе/автомобиле


3. Может ездить только в спецтранспорте

Пользование телефоном

1. Может свободно пользоваться телефоном    
                                            
2. Может ограниченно пользоваться телефоном 
                                            
3. Не может пользоваться телефоном         
                                            
4. У клиента нет телефона                   
8. Дополнительные сведения

           Использование индивидуальных вспомогательных средств

           ┌─┐           ┌─┐                     ┌─┐

1. Коляска │ │ 3. Трость │ │ 5. Слуховой аппарат │ │

           └─┘           └─┘                     └─┘

           ┌─┐           ┌─┐

2. Костыли │ │ 4. Очки   │ │ 6. Другое _____________

9. Предложения по формам социального обслуживания гражданина

Форма обслуживания
1. Стационарная форма социального обслуживания    
                                                  ┌─┐

2. Надомная форма социального обслуживания        │ │

                                                  └─┘

С данными формы ознакомлен.

Обслуживаемый ___________ _________________________________________________

               (подпись)                     (Ф.И.О.)

Если обследуемый не может поставить подпись, пожалуйста, укажите причину

___________________________________________________________________________

Члены комиссии, составившие акт материально-бытового обследования:

___________ ___________ ___________________________________________________

 должность   (подпись)                       (Ф.И.О.)

___________ ___________ ___________________________________________________

 должность   (подпись)                       (Ф.И.О.)

Дата _______________ 20__ г.


