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	Халықты әлеуметтік қорғау саласында үйде қызметтер көрсету жағдайында арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету стандартына
1-қосымша



Нысан
[bookmark: _GoBack]Аудандардың, облыстық және республикалық маңызы бар қалалардың (астананың) жұмыспен қамту және әлеуметтік бағдарламалар бөлімдерінің басшысы немесе аудандық маңызы бар қалалар, ауылдар, кенттер, ауылдық округтер әкіміне
____________________________________________________________________
(аудандардың, облыстық және республикалық маңызы бар қалалардың (астананың) жұмыспен қамту және әлеуметтік бағдарламалар бөлімі басшысының немесе аудандық маңызы бар қалалар, ауылдар, кенттер, ауылдық округтер әкімінің Т.А.Ә. (бар болса) аты 
____________________________________________________________________
(үйде қызметтер көрсететін ұйымның атауы)
Т.А.Ә. (бар болса) _____________________________________
Туған күні ______ жылы «____» ________________________________________
Тұратын жері_________________________________________________________
Телефон нөмірі (үйдің, ұялы)_________________________________________
Мүгедектік санаты (бар болса)__________________________________
Бірге тұратын отбасы мүшелері (Т.А.Ә. (бар болса), туыстығын көрсету керек)
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
ӨТІНІШ
____________________________________________________________________
(қызметтерді алушының Т.А.Ә. (бар болса) көрсету керек)
үйде арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету үшін есепке алуыңызды сұраймын.
Үйде күтім жасау жағдайларында арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсетуге құжаттарды рәсімдеуге қажетті менің дербес деректерімді жинауға және өңдеуге келісім беремін.
Үйде арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету тәртібімен және шарттарымен таныстым. 
Мынадай құжаттарды қоса беріп отырмын:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Т.А.Ә. (бар болса) және қолы __________ 
күні 20__ жылғы «___» _____________
_____________________________________ өтінішті қабылдады.
        (Т.А.Ә. (бар болса) және лауазымын көрсету)
Қолы _____________ Күні 20__ жылғы «___» ______________________
	Халықты әлеуметтік қорғау саласында үйде қызметтер көрсету жағдайында арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету стандартына
2-қосымша



Нысан

МЕДИЦИНАЛЫҚ КАРТА
_____________________________________________
(медициналық ұйымның атауы)
Т.А.Ә. (бар болса) ___________________________________________________
Туған күні «____» _________ _____ жыл
Үйінің мекенжайы ____________________________________________
Қысқаша анамнез (бастан өткерген аурулар жөнінде, дәрілік препараттарды, азық-түлікті көтере алмаушылық және тағы басқа): ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Медициналық тексеру: (негізгі және ілеспелі диагнозды, асқынудың орын алғандығын, бұрын болған аурулар туралы мәліметтерді көрсету қажет):
хирург ______________________________________________________________
____________________________________________________________________
невропатолог ________________________________________________________
____________________________________________________________________
психиатр ____________________________________________________________
____________________________________________________________________
окулист _____________________________________________________________
____________________________________________________________________
отоларинголог _______________________________________________________
____________________________________________________________________
дермаовенеролог ____________________________________________________
____________________________________________________________________
фтизиатр (флюорография мәліметтерінің болуы міндетті) __________________
___________________________________________________________________
терапевт/педиатр_____________________________________________________
____________________________________________________________________
___________________________________________________________________
эпидемиологиялық ортасы туралы қорытынды ____________________________
____________________________________________________________________
Зертханалық зерттеулердің нәтижелері:
қанның жалпы анализі_________________________________________________
(мерзімі, нәтижесі)
зәрдің жалпы анализі ________________________________________________
(мерзімі, нәтижесі)
нәжіс жұғындарын ішек таяқшасына бактериологиялық зерттеу
____________________________________________________________________
(мерзімі, нәтижесі)
Дәрігерлік-консультативтік комиссия төрағасының қорытындысы:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(үйде қызет көрсету ұйымда болуға медициналық қарсы көрсетілімдер бар ма)
М.О.
Медициналық ұйымның басшысы: ________________________________
                                                     (Т.А.Ә. (бар болса), қолы)
20___ жылғы «___» ___________
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3-қосымша



Нысан

Тұрғын үй және материалдық-тұрмыстық жағдайларды зерттеу актісі * № _____

1. Қызметтерді алушының Т.А.Ә. (бар болса) _____________________________
___________________________________________________________________
2. Туған күні _____ жылғы «___» _____________________________________
3. Тұрғылықты мекенжайы_____________________________________________
4. Телефон нөмірі____________________________________________________
5. Жәрдемақының (зейнетақының) түрі және мөлшері_____________________
6. Отбасылық жағдайы_________________________________________________
7. Соңғы жұмыс орны ________________________________________________
8. Балалары және жақын туыстары туралы мәліметтер (Т.А.Ә. (бар болса), тұратын жері, жұмыс орны, байланыс телефондары)
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
9. Тұрмыс жағдайы____________________________________________________
      (жақсы жабдықталған / жабдықталмаған тұрғын үй)
____________________________________________________________________
      (пәтер, жеке үй, жатақханадағы бөлме және басқа)
____________________________________________________________________
      (нешінші қабат екенін, бөлме санын, сантораптардың болуын, орталықтан жылытыла ма екендігін, лифтінің болуын және басқаны көрсету)
____________________________________________________________________
      (басқа да жағдайлар)
10. Аулалық учаскенің болуы__________________________________________
Актіні жасаған адам ______________ __________________________________
(қолы) (Т.А.Ә. (бар болса), лауазымы)
Күні 20___ жылғы «___»_________

Ескертпе: Қарттар мен мүгедектер үшін толтырылады.
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