Додаток 2 
до Державного стандарту 
соціально-психологічної реабілітації 
осіб із ігровою залежністю 
(пункт 1 розділу III)

Карта 
оцінювання індивідуальних потреб отримувача соціальної послуги 
соціально-психологічної реабілітації осіб із ігровою залежністю

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(повне найменування надавача соціальної послуги)                                                               (дата заповнення)
Основна проблема та причина звернення _________________________________________________

Загальні відомості про отримувача соціальної послуги

Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) __________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Стать:  чоловік  жінка

Дата народження _____________________________________________________________________

Адреса задекларованого / зареєстрованого місця проживання (перебування), телефон ___________

_____________________________________________________________________________________

Соціальний статус:

 особа похилого віку

 особа з інвалідністю (вказати групу) ___________________________________________________

 інший (вказати, який саме) ___________________________________________________________

Тривалість участі в азартних іграх _______________________________________________________

Загальні відомості щодо участі отримувачем соціальної послуги в азартних іграх протягом останніх 30 днів

 щодня або майже щодня  декілька разів на тиждень  мінімум один раз на тиждень  важко сказати

Сім’я та оточення

 одружений (заміжня)
 одинокий(а)

 має рідних
 проживає самостійно

Відомості про осіб, з якими на даний час підтримуються соціальні зв’язки (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), дата народження, місце проживання) _____________________________

____________________________________________________________________________________

Освіта, трудова діяльність, джерело доходу

Освіта:  загальна  середня  професійно-технічна  вища

Останнє місце роботи (коли звільнений, причина звільнення) (за наявності) ____________________

_____________________________________________________________________________________

Досвід роботи, зайнятість:

 постійна робота у денний час;  позмінна робота, в тому числі нічна;  офіційно оформлена трудова зайнятість;  непостійна (сезонна) робота;  дистанційна робота;  робота на присадибній ділянці;  безробітний(а), нещодавно втратив(ла) роботу;  не бажає працювати;  перебуває на обліку в центрі зайнятості;  пенсіонер;  інше ___________________________________________
Основні доходи сім’ї, в тому числі державна допомога, компенсації, пільги
 задовільні,  незадовільні,  невідомо

 заробітна плата,  заробіток від домашнього господарства,  пенсія,  аліменти,  гуманітарна допомога,  державна соціальна допомога малозабезпеченим сім’ям,  державна допомога сім’ям з дітьми,  державна соціальна допомога особам з інвалідністю,  допомога по безробіттю,  допомога по догляду,  інше ___________________________________________________________

Коментарі

Наявність фінансових проблем (боргів):

 відсутні,  наявні,  невідомо

 з оплати за житло (у тому числі комунальні послуги),  перед банками, кредиторами,  перед сусідами, родичами,  інше ____________________________________________________________

Кримінальна та адміністративна відповідальність

Чи було притягнуто до кримінальної відповідальності  так  ні

із позбавленням або обмеженням волі 

без позбавлення волі (перебуває на обліку органу пробації) 

Стан здоров’я та функціонування

Зі слів отримувача / його законних представників __________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

За даними індивідуальної програми реабілітації ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

За медичною картою амбулаторного/стаціонарного хворого _________________________________

_____________________________________________________________________________________

Де і коли проходив лікування ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Емоційно-психологічний стан з врахуванням ризиків (включно з оцінкою схильності до насильства чи створення ризику небезпеки для себе й інших, здатність вести самостійний спосіб життя) 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________Проблеми, що виникли в результаті захворювання/залежності

Емоційно-вольові _____________________________________________________________________

Чуттєві ______________________________________________________________________________

Когнітивні (пізнавальні) _______________________________________________________________

Взаєморозуміння в сім’ї та оточенні _____________________________________________________

Побутові умови проживання ___________________________________________________________

Професійна та фінансова ситуація _______________________________________________________

Правова ситуація _____________________________________________________________________

Спроби суїциду _______________________________________________________________________

Шкідливі звички, прояви ознак девіантної поведінки

 алкоголь  наркотичні та токсичні засоби і психотропні речовини  інше ___________________

_____________________________________________________________________________________

Досвід отримання послуг щодо подолання ігрової залежності

 медична допомога

 психологічна допомога

 соціальні послуги (вказати) ___________________________________________________________

 відсутній

Досвід отримання послуг щодо подолання наркотичної залежності (послуги зменшення шкоди, консультації, детоксикація, замісна підтримувальна терапія, реабілітація інше) / алкогольної залежності ___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Інше 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Потреба у залученні інших фахівців (до роботи мультидисциплінарної команди):

 лікар-психіатр  лікар-психотерапевт  лікар-терапевт  юрист  священнослужитель (капелан) / уповноважена особа релігійної організації

 інші ______________________________________________________________________________
	Коментар
	

	
	

	
	


Огляд (обстеження, консультація) іншими фахівцями, їхні коментарі 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Висновки ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Потреби в наданні соціальної послуги:

Зміст та обсяг послуги (необхідне відмітити)

 допомога в аналізі життєвої ситуації, визначенні основних проблем, шляхів їх вирішення ____

_____________________________________________________________________________________

 залучення отримувача соціальної послуги до вирішення власних проблем, складання плану виходу зі складної життєвої ситуації та допомога у його реалізації ____________________________

 надання інформації з питань соціального захисту населення _____________________________

_____________________________________________________________________________________

 представництво інтересів __________________________________________________________

 консультування __________________________________________________________________

 надання психологічної підтримки (консультування, підтримка, діагностика, консультування, корекція, психотерапія, соціальна реабілітація) ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

 корекція психологічного стану та поведінки в повсякденному житті ______________________

_____________________________________________________________________________________

 навчання, формування та розвиток соціальних навичок, умінь, соціальної компетенції ______

_____________________________________________________________________________________

 участь в організації та діяльності груп самодопомоги __________________________________

_____________________________________________________________________________________

 допомога у зміцненні/відновленні родинних та суспільно корисних зв’язків _______________

_____________________________________________________________________________________

 участь в клубах за інтересами, клубах активного довголіття, університетах третього віку, допомога в організації денної зайнятості та дозвілля ________________________________________

 сприяння зайнятості _______________________________________________________________

сприяння в отриманні медичної допомоги (лікування ігрової / алко- / наркозалежності _______

_____________________________________________________________________________________

 сприяння в отриманні інших соціальних послуг і консультацій фахівців відповідно до виявлених потреб _____________________________________________________________________

 надання допомоги в отриманні безоплатної правничої допомоги

Загальні рекомендації _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Працівник надавача соціальної послуги / член мультидисциплінарної команди:

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

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

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


Отримувач соціальної послуги / законний представник отримувача соціальної послуги:

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


