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Стандарт операционной процедуры

Название процедуры: Прием клиента при поступлении в организацию социального обслуживания (или по возвращении клиента, отсутствовавшего в организации более 5 дней).
1. Цель: Проведение первичного медицинского осмотра для выявления отклонений в состоянии здоровья получателей социальных услуг. 

2. Область применения: Круглосуточное пребывание в стационарном учреждении (общий тип и милосердие)
3. Ответственность: врач-специалист, медицинская сестра, фельдшер
4. Определение/Общие сведения: Проведение первичного медицинского осмотра получателя социальных услуг при поступлении в учреждение или по возвращению получателя социальных услуг, отсутствующего в учреждении более 5 дней, врачом-специалистом, фельдшером или медицинской сестрой. 
5. Ресурсы/оснащение: Специальное и табельное техническое оснащение поставщика социальных услуг: рабочий кабинет: стол, стул, шкаф для документации, шкаф для одежды, кушетка, настольная лампа, стул для клиента, компьютерная техника, телефон, копировальный аппарат, принтер. Расходные материалы: канцелярские товары, расходные материалы для копировального аппарата и принтера, журналы, фонендоскоп, тонометр, шпатель, термометр.
6. Основная часть процедуры: 
Проведение первичного медицинского осмотра ПСУ врачом-специалистом, фельдшером или медицинской сестрой. Предоставление социальной услуги: 

· подготовка к проведению процедуры (рабочее место, инструментарий, асептика, подготовка ПСУ), 

· ознакомление с медицинской картой, выданной медицинской организацией, со сведениями о результатах обследования на туберкулез с письменным заключением врача-фтизиатра об отсутствии (наличии) учета давностью не более 6 месяцев: результатах лабораторных исследований на группу возбудителей кишечных инфекций (включая брюшной тиф и паратиты), дифтерию (действительны в течение 14 дней с даты забора); яйца гельминтов (действительны не более 1 месяца), на заболевания, передающиеся половым путем, в том числе на сифилис методом  ИФА (давностью не более 1 месяца); на ВИЧ-инфекцию и гепатиты «В» и «С» гражданам категории группы риска, гражданам до 60 лет и по эпидемическим и клиническим показаниям – давностью не более 1 месяца с даты забора материала; прививочный сертификат, справку санитарно-эпидемиологическом благополучии адреса (действительна в течении 3-х дней) и отсутствии контакта с инфекционными больными в течении 21 дня до поступления. Тест на COVID-19 за 2 дня до поступления. (основание Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 24.12.2020 № 44 «Об утверждении СанПин 2.1.3678-20»). 
· измерение температуры тела у получателей социальных услуг при поступлении; 
· измерение артериального давления и частоты сердечных сокращений получателю социальных услуг при поступлении;
· измерение веса, роста, окружности грудной клетки;
· осмотр кожных покровов и волосистых частей тела получателя социальных услуг при поступлении;
· проведение санитарно — гигиенических процедур (душ, стрижка ногтей, бритье, смена нательного белья);

· помещение получателя социальных услуг в карантинное отделение на семь рабочих дней; 
· заполнение истории болезни, ознакомление с индивидуальной программой предоставления социальных услуг; 
· подготовка результатов наблюдений для ознакомления врачом (врачом-терапевтом, иными специалистами).
7. Область и способы проверки выполнения Выполненная услуга учитывается по мере необходимости. Вносится в акт предоставления социальных услуг, который подписывается руководителем учреждения и получателем социальных услуг (Приложение). 
Нормативные ссылки
· Федеральный закон от 28 декабря 2013 года № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации».

· Постановление Правительства Свердловской области от 18 декабря 2014 г. № 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 
Государственное автономное стационарное учреждение социального обслуживания  Свердловской области "Щелкунский психоневрологический интернат"
624015, Щелкун с,  ул. Советская, д. 314
Договор на социальное обслуживание                         от  «------------------------------1 г.
АКТ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ № ___ ОТ __________ г.
за ____________года
ФИО Заказчика: 

Гражданин обслуживается на условиях (форма оплаты): услуги предоставляются на условиях полной или частичной платы.

	№ п/п
	Наименование социальной услуги
	Единица измерения
	Количество
	Стоимость услуг, руб.
	Сумма, руб.

	Гарантированные услуги

	Форма предоставления услуг: СТАЦИОНАРНАЯ

	Вид услуг: СОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКИЕ
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	Прием клиента при поступлении в организацию социального обслуживания (или по возвращении клиента, отсутствовавшего в организации более 5 дней)


	единиц/раз
	
	58.31 р.
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	ИТОГО:
	 

	Всего предоставлено Услуг:
	

	с учетом условий оплаты, на сумму
	

	ИТОГО к оплате за предоставленные Услуги:
	.


Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет
	Исполнитель:
	
	Заказчик:

	(подпись)
	
	(подпись)

	М.П.
	


Распределение данного стандарта операционной процедуры
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