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Стандарт операционной процедуры
Название процедуры: Проведение индивидуальных занятий по укреплению мелкой моторики.
1. Цель: способствовать коррекции нарушений мелкой моторики пальцев рук и кистей, направленной на самостоятельное осуществление основных физиологических потребностей, выполнение повседневной бытовой деятельности. 
2. Область применения: учреждения социального обслуживания.
3. Ответственность: инструктор по труду, специалист по социальной работе, соответствующий требованиям профессионального стандарта
4. Определение/Общие сведения: выполнение получателем социальных услуг, под руководством обслуживающего персонала упражнений, направленных на укрепление мелкой моторики. На каждого получателя социальных услуг разрабатывается индивидуальный план занятий с учетом диагноза и психоэмоционального состояния.  Продолжительность одного занятия до 30 минут. Периодичность занятий: в соответствии с индивидуальным планом.

5. Ресурсы/оснащение: при наличии можно использовать реабилитационное, спортивное и оздоровительное оборудование: системы, основанные на биологической обратной связи, столы механотерапии, тренажеры для активно-пассивной разработки верхних конечностей, кистевые и грудные эспандеры, кистевые динамометры и иной инвентарь. 

6. Основная часть процедуры: 
1. Спросить получателя социальных услуг о его самочувствии.

2. Измерить артериальное давление.
3. При нормальном самочувствии и показателях приступить к выполнению занятий по индивидуальному плану, разработанному для данного получателя социальных услуг.

4. В процессе выполнения упражнений отслеживать состояние по внешнему виду и самочувствию получателя социальных услуг.
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, подтверждается подписями 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

	Наименование:
	Индивидуальные занятия по укреплению мелкой моторики.
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Распределение данного стандарта операционной процедуры
Экземпляр                                                            Должность

Оригинал 

Копия

Ответственные исполнители ознакомлены и обязуются исполнять:
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