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Стандарт операционной процедуры

Название процедуры: Обращение в интересах клиента или сопровождение в медицинскую организацию, подразделение фонда социального страхования, управление социальной политики.
1. Цель: Повышение качества жизни получателя социальных услуг 
2. Область применения: Обслуживание на дому
3. Ответственность: Социальный работник или специалист по социальной работе, или медицинская сестра, руководитель структурного подразделения  
4. Определение/Общие сведения: Услуга предоставляется по мере возникновения потребностей 
5. Ресурсы/оснащение: не требуются
6. Основная часть процедуры:
1. Согласование с получателем социальных услуг организации (медицинская организация, подразделение фонда социального страхования, либо управление социальной политики), в которую необходимо обратиться в интересах клиента с целью получения направления на госпитализацию или санаторно-курортное лечение.

2. Личное обращение работника в организацию с целью получения направления на госпитализацию или санаторно-курортное лечение получателя социальных услуг.

3. Информирование получателя социальных услуг о результатах посещения организации.

4. При необходимости сопровождение получателя социальных услуг в организацию с целью получения направления на госпитализацию или санаторно-курортное лечение.

7. Область и способы проверки выполнения: Выполненная услуга фиксируется в журнале учета оказания социальных услуг (Приложение 1), подтверждается подписями работника и получателя социальных услуг и предоставляется заведующему отделением на проверки.
Показатели качества

1.  Своевременное оказание услуги.
Нормативные ссылки:

Федеральный закон от 28 декабря 2013 г. № 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 данного стандарта операционной процедуры
Экземпляр                                                            Должность

Оригинал 

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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



