Додаток 4 
до Державного стандарту 
соціально-психологічної реабілітації 
осіб із ігровою залежністю 
(пункт 2 розділу IV)

Індивідуальний план 
надання соціальної послуги соціально-психологічної реабілітації 
осіб із ігровою залежністю

____________________________
(дата заповнення)
I. Загальні відомості про отримувача соціальної послуги
_____________________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), рік народження)
_____________________________________________________________________________________
(адреса задекларованого / зареєстрованого місця проживання (перебування), телефон, електронна адреса)
_____________________________________________________________________________________
(група інвалідності (зазначається за наявності та за згодою отримувача соціальної послуги))
_____________________________________________________________________________________
(хронічне захворювання (зазначається за наявності та за згодою отримувача соціальної послуги))
_____________________________________________________________________________________
(додаткова інформація про отримувача соціальної послуги надається за бажанням такої особи)
_____________________________________________________________________________________
(сімейний стан)
_____________________________________________________________________________________
(наявність дитини/дітей та прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) родичів, з якими можна залишати дитину/дітей)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(освіта / потреба в освіті)
Професія (спеціальність), кваліфікація ___________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Супутні захворювання та ускладнення ___________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Потреба в організації медичного обстеження (лікування залежності (зазначити), тестування/консультування на ВІЛ/гепатити/туберкульоз, замісна підтримувальна терапія тощо)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Спроби суїциду _______________________________________________________________________

Наявність конфліктів із членами родини __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Тривалість участі в азартних іграх _______________________________________________________

Досвід отримання послуг щодо подолання ігрової залежності ________________________________
_____________________________________________________________________________________
Потреба у вирішенні соціальних питань __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Інше ________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
II. Потреби отримувача соціальної послуги
Причини звернення за соціальною послугою

1.

2.

3.

Цілі соціальної послуги

1.

2.

3.

III. Перелік заходів, що становлять зміст соціальної послуги

	Назва заходу
	Ресурси 
(обладнання, інвентар, витратні матеріали)
	Періодичність
	Виконавці

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Моніторинг виконання індивідуального плану/ 
поточне оцінювання результатів, перегляд 
індивідуального плану (дата проведення, підпис)
	
	


Працівник надавача соціальної послуги:

	
	___________________
(підпис)
	___________________________________________
(власне ім’я, прізвище)

	
	___________________
(підпис)
	___________________________________________
(власне ім’я, прізвище)

	
	___________________
(підпис)
	___________________________________________
(власне ім’я, прізвище)


Отримувач соціальної послуги:

	
	___________________
(підпис)
	___________________________________________
(власне ім’я, прізвище)


