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

Соціальна картка № ____________

ПЛАН СОЦІАЛЬНОГО СУПРОВОДУ СІМ’Ї/ОСОБИ

Прізвище сім’ї/особи 


Випадок   простий,   середньої складності,   складний,   екстрений

Види послуг, які будуть надані

 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

Основні цілі соціального супроводу сім’ї/особи, спрямованої на подолання СЖО*

	Необхідні заходи (зі сприяння, спонукання, забезпечення)

 4.1 оформлення документів для отримання державної допомоги, пенсій, субсидій тощо

 4.2 організація ремонту житла

 4.3 створення безпечних і комфортних умов для дитини (дітей) / недієздатних осіб

 4.4 планування бюджету та ведення домашнього господарства

 4.5 працевлаштування працездатних членів сім’ї

 4.6 юридичне консультування

 4.7 захист житлових, майнових прав дитини, сім’ї, особи

 4.8 догляд вдома

 4.9 мінімізація ризиків для дитини, батьки якої розлучаються

 4.10 реабілітація/лікування ВІЛ, алко-, наркозалежності

 4.11 подолання наслідків соціально небезпечних хвороб

 4.12 тимчасове влаштування дитини у сім’ю патронатного вихователя

 4.13 поновлення батьківських прав

 4.14 інтеграція дитини-вихованця із закладу інституційного догляду та виховання в сімейне середовище

 4.15 проходження тренінгів з набуття батьківських навичок

 4.16 надання тимчасового притулку

 4.17 підбір наставника

 4.18 відновлення сімейних стосунків

 4.19 подолання комп’ютерної, ігрової залежності

 4.20 проходження корекційних програм

 4.21 реабілітація/підтримка у зв’язку з поверненням із місць позбавлення волі

 4.22 ізолювання у зв’язку з неадекватною поведінкою / проявами жорстокого поводження
	 4.23 формування навичок відповідального батьківства

 4.24 подолання наслідків пережитих втрат, травм

 4.25 налагодження емоційних контактів між членами сім’ї

 4.26 підготовка дитини до самостійного життя

 4.27 інтеграція в громаду, налагодження позитивних стосунків з її членами

 4.28 інтеграція дитини в дитячий колектив

 4.29 припинення цькувань і переслідувань

 4.30 представництво інтересів

 4.31 обслуговування вдома

 4.32 денний догляд

 4.33 відновлення соціальних зв’язків, спілкування

 4.34 навчання в університеті третього віку

 4.35 реабілітація/лікування дітей / осіб з інвалідністю

 4.36 організація інклюзивного навчання

 4.37 створення доступних умов у будівлі/приміщенні для дітей / осіб з інвалідністю

 4.38 оволодіння навичками використання технічних засобів пересування

 4.39 стаціонарний догляд

 4.40 паліативний догляд

 4.41 посередництво (медіація)

 4.42 фізичний супровід

 4.43 інше (зазначити) __________________________________


__________
*СЖО – складні життєві обставини.
1. Назва послуги ________________________________________
Суб’єкт надання послуги ________________________________________
	№ з/п
	Очікувані результати

щодо подолання чи мінімізації СЖО
	Основні заходи, 
необхідні для досягнення результату
	Термін виконання
	Відповідальні за виконання
	Примітки
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2. Назва послуги ________________________________________
Суб’єкт надання послуги ________________________________________
	№ з/п
	Очікувані результати

щодо подолання чи мінімізації СЖО
	Основні заходи, 
необхідні для досягнення результату
	Термін виконання
	Відповідальні за виконання
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Спеціалісти, залучені до реалізації плану
	Прізвище, ім’я, по батькові 
	Посада
	Контактний телефон
	Примітки

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Я отримав(ла) план соціального супроводу сім’ї/особи, погоджуюся з його змістом і сприятиму його виконанню

	 так,    ні
	батько∕особа, яка його замінює _____________________________
	____________________
	___________________

	 так,    ні
	мати∕особа, яка її замінює _________________________________
	____________________
	___________________

	 так,    ні
	дитина/особа ___________________________________________
	____________________

(підпис)
	___________________

(дата)


Коментарі _______________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
	Фахівець, який здійснює соціальний супровід сім’ї/особи
	___________________

(підпис)
	_________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)


 ____  ____________ 20___ року 

               (дата)

Начальник Управління 
інтегрованих соціальних послуг                                                                                                                                       І. Пінчук
