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Инструкция
Название: Организация и проведение индивидуальных оздоровительных мероприятий
1. Цель: Развитие координационных двигательных способностей как комплекса, способствующего физической и психофизической адаптации организма в среде и являющегося основой для формирования двигательной культуры и улучшение условий жизнедеятельности получателя социальных услуг.
2. Область применения: Реабилитационное отделение.

3. Ответственность: Специалист по социальной работе, или инструктор по физической культуре, или инструктор по адаптивной физической культуре, или воспитатель, руководитель структурного подразделения. 
4. Определение/Общие сведения: Продолжительность одного занятия до 40 минут. На каждого клиента разрабатывается индивидуально план занятий с учетом диагноза и рекомендаций лечащего врача. 
5. Ресурсы/оснащение: При наличии можно использовать реабилитационное, спортивное и оздоровительное оборудование: спортивные тренажеры, беговые дорожки, велотренажеры и иные, тренажеры для развития двигательных функций, индивидуальные напольные коврики, гимнастические палки, скамейки, мячи, маты, обручи; кистевые и грудные эспандеры; гантели разной массы; шведские стенки, кистевые динамометры и иной спортивный инвентарь). 
6. Основная часть:
1. Спросить клиента о его самочувствии.
2. Измерить артериальное давление.
3. Показатели и самочувствие клиента в норме, приступить к выполнению занятий по индивидуальному плану, разработанному для данного клиента.
4. В процессе выполнения упражнений отслеживать состояние по внешнему виду и самочувствию клиента, опрашивать клиента о его самочувствии.
5. В случае обнаружения ухудшения самочувствия, выполнение упражнений прекратить. В случае необходимости, внести корректировку в план занятий.
6. По окончании выполнения комплекса упражнений, произвести контрольные измерения артериального давления.
7. Область и способы проверки выполнения: Выполненная услуга фиксируется в журнале учета оказания социальных услуг (Приложение 1), подтверждается подписями социального работника и получателя социальных услуг и предоставляется заведующему отделением на проверку.
Нормативные ссылки:

Федеральный закон от 28 декабря 2013г. № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»;
Постановление Правительства Свердловской области от 18 декабря 2014г. № 1149-ПП «Об утверждении порядка предоставления социальных услуг поставщиками социальных услуг в Свердловской области и признании утратившими силу отдельных постановлений Правительства Свердловской области»;
Стандарты социальных услуг Свердловской области, утв. приказом Министерством социальной политики Свердловской области от 11.08.2015 № 482 «Об утверждении стандартов социальных услуг в новой редакции» (с внесёнными изменениями).
Приложение 1
Пример формы Журнала учета оказания социальных услуг 

	Наименование учреждения

	Адрес учреждения

	Контактные телефоны учреждения

	
	
	
	
	
	
	

	Журнал учета 

	оказания социальных услуг

	за ______________________________ 2022 г.

	
	
	
	
	
	
	

	Ф. И. О. получателя социальных услуг _________________________
	
	
	

	Адрес проживания ______________________________
	
	
	
	
	

	Дни посещений _________________________
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Работник ________________________________

	Заведующий отделением _________________________________________________


	Наименование социальных услуг
	Тариф за единицу соц. услуги
	Кол-во единиц соц. услуги
	Сумма к оплате (руб.)
	Дата оказания услуги
	ФИО работника
	Подпись получателя соц. услуг

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО к оплате
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Заведующий отделением _________________________________
Распределение данной инструкции
Экземпляр 







Должность
Оригинал

Копия

Ответственные исполнители ознакомлены и обязуются исполнить:
	№ п/п
	Ф.И.О.
	Должность
	Дата
	Подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



