ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної 
політики України 
13 липня 2018 року № 1005

Соціальна картка № ________
Звіт
за результатами 
соціального супроводу сім’ї/особи

_____________________________________________________________________________
(прізвище сім’ї/особи)

Рівень складності випадку   простий,   середньої складності,   складний,   екстрений 

Початок  ____  ___________  _______ року
Завершення  ____  ____________  _______ року

1. Перелік наданих послуг:

	 догляд вдома,  догляд стаціонарний,  денний догляд,  підтримане проживання,  паліативний/ хоспісний догляд,  соціальний супровід,  соціальна адаптація,  соціальна інтеграція та реінтеграція,  соціальна реабілітація,  соціально-психологічна реабілітація,  надання притулку,  кризове та екстрене втручання,  консультування,  соціальний супровід під час працевлаштування та на робочому місці,  представництво інтересів,  посередництво (медіація),  соціальна профілактика,  фізичний супровід осіб з інвалідністю з порушенням зору,  переклад жестовою мовою,  натуральна допомога,  інше ________________________________________________

____________________________________________________________________________


2. Основні результати, визначені планом соціального супроводу, та рівні їх досягнення

	№ 
з/п
	Зміст результату 
(відповідно до плану)
	Рівень досягнення
	Примітка

	1
	
	 досягнуто повністю

 досягнуто частково

 не досягнуто
	

	2
	
	 досягнуто повністю

 досягнуто частково

 не досягнуто
	

	3
	
	 досягнуто повністю

 досягнуто частково

 не досягнуто
	

	4
	
	 досягнуто повністю

 досягнуто частково

 не досягнуто
	


3. Стан сім’ї/особи та здатність долати СЖО* 
(за результатами надання соціальних послуг)

	№ 
з/п
	Критерії
	На етапі оцінювання
	На час завершення оцінювання (подання звіту)
	Рекомендації/ примітки

	1
	Стан задоволення потреб дитини/особи:

задовільний;

пограничний;

незадовільний;

існує загроза життю та здоров’ю дитини
	






	






	

	2
	Стан особи/батька, його здатність 
долати СЖО, забезпечувати потреби дитини:

здатна/здатний;

потребує підтримки;

не здатна / не здатний
	




	




	

	3
	Стан особи/матері, її здатність долати СЖО, забезпечувати потреби дитини:

здатна;

потребує підтримки;

не здатна
	




	




	

	4
	Вплив факторів сім’ї та середовища на задоволення потреб дитини/особи:

позитивний;

нейтральний;

негативний
	




	




	

	5
	Участь у плануванні та виконанні заходів плану соціального супроводу:

особи/батька:

так;

ні

особи/матері:

так;

ні

дитини:

так;

ні
	










	










	


__________
*СЖО – складні життєві обставини.
4. Організація ведення випадку

Проводилась оцінка потреб    так,   ні.

Сім’я/особа ознайомлена з висновком оцінки    так,   ні.

Сім’я/особа поставили свої підписи під висновком    так,   ні.

Випадок виносився на розгляд комісії із захисту прав дітей    так,   ні.

Було укладено договір про надання соціальних послуг    так,   ні.

Проводилась комплексна оцінка (поглиблена діагностика)    так,   ні.

Проводилось обстеження житлово-побутових умов    так,   ні.

Було розроблено план соціального супроводу    так,   ні.

Дорослі члени сім’ї / особа були залучені до розроблення та реалізації плану соціального супроводу    так,   ні.

Було проведено консультації з дитиною/дітьми    так,   ні.

Враховано думку дитини/дітей    так,   ні.

Для ведення випадку було створено міждисциплінарну команду спеціалістів    так,   ні.

Сім’я/особа була направлена до інших спеціалістів/закладів    так,   ні. Якщо так, вказати, яких _________________________________________________________________.

Сім’я/особа потребує подальшого надання послуг    так,   ні. Якщо так, вказати, яких 

_____________________________________________________________________________.

Зафіксовано факти неадекватної поведінки членів сім’ї/особи щодо надавача послуг    так,   ні.

Було проведено супервізію випадку    так,   ні.

Стан задоволення потреб дитини/особи (за результатами супервізії)    задовільний,  пограничний,  незадовільний.

Соціальну підтримку сім’ї/особи завершено:  подолано СЖО;  мінімізовано СЖО;

 не подолано СЖО у зв’язку з:  письмовою відмовою отримувача соціальних послуг від їх надання,

 невиконанням отримувачем соціальних послуг плану соціального супроводу без поважних причин,

 переїздом отримувача соціальних послуг в іншу місцевість,  відсутністю необхідних соціальних послуг, кваліфікованих спеціалістів (вказати, яких) ________________________
________________________________;  інше ______________________________________

______________________________________________________________________________
____  ________ 20___ року
_______________________________________________________

(прізвище, ініціали, підпис фахівця, який здійснює соціальний супровід сім’ї/особи)

                                              ______________________________________________________

(прізвище, ініціали, підпис одного з батьків дитини/особи)

Начальник Управління 
інтегрованих соціальних послуг                                                                       І. Пінчук

