Благотворительный фонд социальной помощи, 
реабилитации граждан «Феникс»

семейный координатор _______________________________________

1. Информация о благополучателе:                                                                           
ФИО ___________________________________________________________________________
Дата рождения___________________________________________________________________
Адрес регистрации _______________________________________________________________
Адрес фактического проживания ___________________________________________________
Диагноз, когда установлен ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Какие препараты принимает благополучатель: ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Для онкобольных – были ли операции, химиотерапия, сколько __________________________
________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболеванию состояния (наличие контрактур, спастика, приступы эпилепсии, нарушение зрения, гастростомы, катетеры, назогастральный зонд, парализация, пролежни, трофические язвы, течет лимфа и др.) _______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Может ли самостоятельно передвигаться или передвигается при помощи вспомогательных ТСР (инвалидная коляска, ходунки) _________________________________________________
Сколько времени в сутках проводит лежа ____________________________________________
Нарушена или нет речь ___________________________________________________________
Может ли сам себя обслуживать (принимать пищу, переворачиваться в кровати, присаживаться, ходить в туалет, принимать ванну) другие навыки_____________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Имеет ли благополучатель инвалидность, паллиативный статус (оформлены ли они официально или в стадии оформления) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Есть ли трудности с их оформлением (какие) _________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Имеется ли у благополучателя медицинское оборудование, какое ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Имеются ли у благополучателя технические средства реабилитации (ТСР) какие, соответствуют ли они его состоянию, индивидуальным параметрам (со слов родителей), настроены ли они _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Какие средства гигиены используются в уходе за больным, внесены ли они в ИПРА, в каком количестве их предоставляет Фонд социального страхования, есть ли перебои с поставками, хватает ли выделяемых средств гигиены _____________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Информация о взаимодействии с другими организациями (образовательными, реабилитационными, некоммерческими): что посещает, ходят ли на дом, график взаимодействия, результаты
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Что любит благополучатель (еда, игрушки, игры, занятия) ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Что благополучателю нельзя, какие ограничения (еда, физические нагрузки и тд)__________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Сопутствуют ли заболеванию боли, получает ли благополучатель обезболивание, если да, то какое ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наблюдается ли у благополучателя потеря веса, используется ли специализированное питание, если да, то какое _________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Поликлиника по месту жительства (адрес, телефон регистратуры, участковый терапевт, ведущий онколог, ведущий врач паллиативной помощи (ФИО)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Сопровождает ли благополучателя социальный работник, какие функции выполняет социальный работник по договору (ФИО соцработника, контактный телефон, название организации социального обслуживания) ___________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Есть ли у благополучателя потребность в сиделке (получает ли он услуги сиделки от государства, в роли сиделки выступает родственники, есть коммерческая сиделка, есть сиделка от благотворительной организации -ФИО сиделки, контактный телефон)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В каких дополнительных услугах нуждается благополучатель (физическое сопровождение колясочников, услуги соцтакси, перевозка лежачих больных посещение процедуры гемодеализа – с какой периодичностью)_____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Режим дня благополучателя (режим сна и активности в дневное время) __________________
_______________________________________________________________________________
Если благополучатель самостоятельно может общаться и дееспособный, в какое время дня и в каком формате с ним удобнее общаться (звонок, переписка, если переписка то в каких мессенджерах) ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
2.Информация о семье:
Члены семьи, которые проживают вместе с благополучателем (супруги, родители, дети – ФИО, возраст, пенсионеры или нет, инвалиды или нет, контактный телефон, другая информация)
1. _______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. _______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
4.__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Материальные условия проживания семьи (жилплощадь, материальное положение, наличие автомобиля, дачи) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Нуждается ли семья в материальной помощи (деньгами, продуктами, вещами, медикаментами) ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нуждаются ли члены семьи в психологической поддержке, если да, то кому в семье нужна поддержка в первую очередь _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С кем из членов семьи координатор может держать связь в постоянном режиме, в каком формате удобнее держать связь (звонок или переписка, если переписка то в каких мессенджерах) в какое время дня __________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Дополнительная информация о семье:
Психо-эмоциональный портрет семьи (насколько в семье комфортные взаимоотношения между членами семьи, выгоревшие члены семьи  или нет, если да – то кто конкретно, Кто в семье несет основную финансовую нагрузку, нужна ли родственникам передышка в виде помещения благополучателя на 3 недели в специализированные учреждения, готовы ли они к ней, готов ли сам благополучатель к этому. Как часто семья вместе выезжает на отдых, готова ли семья в полном составе участвовать в досуговых мероприятиях, готовы ли родственники благополучателя  посещать досуговые мероприятия отдельно, какие мероприятия им хотелось бы посетить и др)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Какие интересы и увлечения есть у других членов семьи, о чем они мечтают
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Удовлетворены ли благополучатель и члены его семьи сопровождением медиками и социальными службами, чего, по их мнению, не хватает семье в качестве поддержки от этих служб
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация и наблюдения
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
