
Государственное автономное учреждение социальногообслуживания
 Московской области
«Комплексный центр социального обслуживания и реабилитации
«Журавушка»





РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ
КАРТА №  _________



Фамилия ________________________________________________
Имя _____________________________________________________
Отчество_________________________________________________
Дата рождения____________________________________________
Место жительства_________________________________________
__________________________________________________________
Контактный телефон________________________________________
Дата начала курса реабилитации______________________________
Дата окончания курса реабилитации___________________________


С правилами посещения отделение реабилитации несовершеннолетних с ограниченными умственными и физическими возможностями

Дата, подпись_____________________________________________


Категория_________________________________________________________________________________
Особенности передвижения: передвигается самостоятельно, передвигается с помощью вспомогательных средств (трость, костыли), не способен к самостоятельному передвижению, пользуется креслом-коляской самостоятельно.
Причина инвалидности_____________________________________________________________________
Справка бюро МСЭ (филиал) ________ № _____________________ дата выдачи____________________
Дата обращения _______________________________ первично, повторно в текущем году
Уровень общего образования:
вспомогательная школа, начальное, неполное среднее, отсутствие среднего образования_______________________________________________________________________________
Уровень профессионального образования:
профессиональная подготовка, начальное среднее образование, высшее, послевузовское, дополнительное_____________________________________________________________________________
Данные о профессии: (род трудовой деятельности, знаний, умений, навыков, полученных путём образования, обучения) _____________________________________________________________________
Данные о квалификации: (уровень подготовки, мастерства, степень годности к выполнению труда по определённой специальности или должности, определяемой классом, разрядом  и др. категориями) ________
____________________________________________________________________________________________
Данные о выполняемой к моменту реабилитации работе ________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Социально-бытовой статус инвалида:
одинокий, семейный, число членов семей, сирота, роль в семье (кормилец, иждивенец), наличие отягощающих обстоятельств в семье (алкоголизм, туберкулез и т.д.) __________________________________
_________________________________________________________________________________________
Социально-экономический статус:
работающий, неработающий, безработный, пенсионер, размер пенсии (стипендии), заработной платы____________________________________________________________________________________
Социально-средовые условия:
собственный или арендуемый дом, квартира, комната, их площадь _________ кв.м. , этаж________ , наличие удобств, содержание жилой площади (удовлетворительное, неудовлетворительное), доступность жилья (наличие пандуса, поручней, лифта), соответствие жилья специфическим потребностям инвалида (поручни, подъемник, функциональная кровать, средства связи и коммуникаций и т.п.) _________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Удаленность жилья от места работы, доступность транспорта, доступность к объектам инфраструктуры____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Социальная диагностика
Анализ социально-бытовых данных (условия социально бытовой и социально средовой адаптации, возможность выполнения бытовой деятельности и/или ее зависимость от технических вспомогательных средств, других лиц, способность к самообслуживанию, передвижению, общению, ориентацию и т.д.) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение: социально – бытовой статус не нарушен, социально – бытовой статус нарушен вследствие ограничения способности к самообслуживанию, передвижению, общению, ориентацию и др. _____________
__________________________________________________________________________________________
Анализ профессионально-трудовых данных (соответствие психофизиологических требований, предъявляемых основной профессией состоянию здоровья инвалида, установка инвалида на труд, сохранность его профессиональных знаний, навыков, способность к приобретению знаний, овладению навыками)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение: профессионально – трудовой статус сохранен, профессионально – трудовой статус нарушен вследствие ограничения способности к трудовой деятельности и/или способности к обучению










Психологическая диагностика
Оценка высших психических функций и динамики психической деятельности (память, внимание, мышление, речь, восприятие)_________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Оценка нарушений эмоционально–волевой сферы (чувства, аффекты, эмоции, настроение–субъективная реакция на действительность) _________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Оценка особенности личности (ценностная ориентация, мотивационная сфера, самооценка, уровень притязаний) __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Круг социокультурных интересов инвалида, потребность в социальной реабилитации _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Первичный осмотр врача
(краткое описание состояния здоровья на момент поступления)

Жалобы ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 Объективные данные (характер нарушений здоровья, функциональные расстройства, наличие анатомического дефекта, ограничения жизнедеятельности, приводящие к социальной недостаточности) ___________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Неврологический статус ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Диагноз _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия), шумов нет (систолический, диастолический над _____________________)

Наличие аллергических реакций ________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Рекомендуемый курс реабилитации:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Назначение врача: ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Реабилитационный потенциал: высокий, удовлетворительный, низкий

Реабилитационный прогноз: благоприятный, относительно благоприятный, неясный, неблагоприятный

Дата ________________________________ подпись ________________________________

ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ
Мероприятия, услуги по медицинской реабилитации:

Содействие в обеспечении проката средств технической реабилитации ________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Физиотерапевтические процедуры(вид, локализация, количество, срок проведения) ___________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛФК (занятия индивидуальные, групповые, тренировка общая, специальная, общая укрепляющая гимнастика, комплекс утренней гигиенической гимнастики, гимнастика на суставы, комплекс а мышцы, дыхательная гимнастика, комплекс ЛФК при заболеваниях сердечно – сосудистой системы, скандинавская ходьба и др.) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Адаптивная физкультура _______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Занятия на тренажерах ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Подошвенный имитатор опорных нагрузок «Корвит» _______________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Массаж(общий, локальный, вибромассаж, область применения, продолжительность, количество процедур) ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Галокамера(продолжительность, количество процедур) __________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Восстановительная двигательная терапия(вид, продолжительность, количество процедур) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Занятия по мелкой моторике рук(область применения, продолжительность, количество процедур) _____________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Плавание ____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________

Гидромассаж ног (продолжительность, количество процедур) _______________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Фитотерапия (продолжительность, количество процедур) __________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Ароматерапия(разовая доза, вид масел, продолжительность, количество процедур) ____________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
БОС (психоэмоциональный, логопедический) ___________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Кислородотерапия ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Горный воздух _______________________________________________________________________________
Другие виды_________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мероприятия, услуги по социальной бытовой реабилитации:

Социально-бытовая адаптация обучение навыкам самообслуживания в быту, персональной сохранности, пользованию техническими средствами, обучение родственников и членов семьи т.д. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
информирование и консультирование ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Социально – средовая ориентация:
обучение навыкам проведения отдыха, досуга, занятий физкультурой и спортом, самостоятельно делать покупки, посещать общественные места, участвовать в общественной жизни и др. ______________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мероприятия, услуги по психологическойреабилитации:

психотерапия (аутотренинг и т.д.), психогигиена, психопрофилактика, создание благоприятной обстановки в семье и коллективе, эстетотерапия, индивидуальный тренинг; занятия в психокоррекционной группе (группа тренинга социальных навыков и умений, группа развития коммуникативных навыков, группа тренинга ассертивного поведения, группа межличностных отношений, группа самопомощи и др.), психокоррекция в сенсорной комнате, др, ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Сенсорная комната
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Песочная терапия
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Задания по системе Монтессри
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Система БОС (психоэмоциональная коррекция )



Логопедическое обследование


Логопедические занятия 


Мероприятия, услуги по социально-культурной реабилитации:

библиотерапия, изотерапия, музыкотерапия, игровая терапия, гарденотерапия, танцетерапия и др. _________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
участие в кружках, студиях и т.д. ________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Участие в клубах по интересам __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Формирование профессиональных навыков, в том числе с использованием компьютерных технологий __________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


С содержанием ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

согласен(подпись) ___________________________________


[bookmark: _GoBack]Заведующий ________________ « ___» ______________ 20_____г.

Врач – педиатр     _____________ « ___» ______________ 20_____г.

























	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	
Повторные осмотры врача – педиатра 
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/





	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/




	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: ______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: ________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/




	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/




	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/


	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/

	
Повторные осмотры врача – педиатра
(наблюдение, результаты реабилитации)


Дата: _________________
Жалобы: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Лечение получает. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Цианоза нет.
Тоны сердца ясные (приглушены), ритм правильный (аритмия),
Шумов нет (систолический, диастолический над _____________________).
АД __________________ мм.рт.ст. ЧСС ______ в мин.
Дыхание везикулярное (жесткое), хрипов нет (влажные, сухие ____________________).
Живот мягкий, безболезненный (болезненный в _________________________________).
Печень не пальпируется, при перкуссии по краю реберной дуги (увеличена на _____ см.).
Периферических отеков нет. Физиологические отправления в норме.
Рекомендация: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Врач   _____________________/___________________/
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Лист оценки динамики реабилитационного процесса
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Психологическая реабилитация
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Психолог _______________________ /________________/


Психологическая реабилитация
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Психолог _______________________ /________________/


Социально – бытовая адаптация, социально – средовая ориентация

	№ п/п
	Дата
	Тема, метод обучения
	Подпись
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Результаты обучения _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Специалист по социальной работе/специалист по реабилитации

(подпись)______________ 










Социально – бытовая адаптация, социально – средовая ориентация
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Результаты обучения _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Специалист по социальной работе/специалист по реабилитации

(подпись)______________ 










Социально правовые услуги

	№ п/п
	Дата
	
	Подпись

	1
	
	
	


	2
	
	
	


	3
	
	
	


	4
	
	
	


	5
	
	
	


	6
	
	
	


	7
	
	
	


	8
	
	
	


	9
	
	
	


	10
	
	
	


	11
	
	
	


	12
	
	
	


	13
	
	
	


	14
	
	
	


	15
	
	
	


	16
	
	
	


	17
	
	
	


	18
	
	
	


	19
	
	
	


	20
	
	
	


	21
	
	
	





Результаты оказания услуги ____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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(подпись специалиста)______________ 







Социально – бытовая адаптация, социально – средовая ориентация
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Результаты обучения _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Специалист по социальной работе/специалист по реабилитации

(подпись)______________ 









Социально – бытовая адаптация, социально – средовая ориентация
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Результаты обучения _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Специалист по социальной работе/специалист по реабилитации

(подпись)______________ 







Виды социокультурной деятельности, мероприятия, услуги

	№ п/п
	Дата
	Наименование мероприятия
	Место проведения
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Социальный педагог (подпись) ____________
Культорганизатор (подпись)______________

















Виды социокультурной деятельности, мероприятия, услуги

	№ п/п
	Дата
	Наименование мероприятия
	Место проведения
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Социальный педагог (подпись) ____________
Культорганизатор (подпись)______________















Заключение о выполнении программы реабилитации

Программа реабилитации выполнена полностью, частично по причине: болезни (госпитализации) инвалида, отказа инвалида, по семейным или личным мотивам, др. причины ____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка результатов мероприятий по медицинской реабилитации:
Уменьшение ограничений жизнедеятельности (способность к передвижению, самообслуживанию, общению) ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Развитие мышечной силы, укрепление связочного аппарата, улучшение координации движения, снятие мышечного напряжения, восстановление нормального функционирования дыхательной и сердечно – сосудистой систем, совершенствование двигательных качеств и др. ___________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Положительные результаты отсутствуют.
	
Оценка результатов реабилитации мероприятий по социальной реабилитации:
обеспечение самообслуживания, самостоятельного проживания, интеграции в общество, развитие общения, безопасности жизни, приобретение навыков пользования техническими средствами реабилитации, улучшение семейно – бытовых отношений, приобретение навыков самоутверждения и уверенности в себе, повышение социальной компетенции и др. _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Положительные результаты отсутствуют.

Оценка результатов реализации мероприятий по профессиональной реабилитации:
Направлен на обучение (переобучение), трудностей, приобретены профессиональные навыки в отделении ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Положительные результаты отсутствуют.



Рекомендации:

Продлить курс реабилитации в течение текущего года сроком с __________________ по _________________
(указать причину) _____________________________________________________________________________
Повторить курс реабилитации в ___________________ году ___________________________________ месяце
Другие ______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач ______________________________ «____» _____________ 20_____г.


