


“Додаток 2 
до Порядку
ПРОГРАМА ТЕРАПІЇ
Загальна частина

1. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності): 


2. Дата народження: 

3. Стать 

4. Медичні діагнози (код національного класифікатора 025:2021, назва, дата встановлення): 


5. Контактний номер телефону:  

Основна частина

1. Перелік медичних обмежень та застережень щодо надання реабілітаційної допомоги (за наявності): 

2. Мета та завдання: 

(у разі надання допомоги самостійно на спеціалізованому
рівні мета зазначається відповідно до індивідуального реабілітаційного плану)
3. Обстеження

	Первинне обстеження
_________
(дата)
	Заключне/етапне обстеження
_________
(дата)

	Код та назва домену
	Кваліфікатор/

кваліфікатори, початкові значення
	Кваліфікатор/

кваліфікатори, цільові значення
	Кваліфікатор/

кваліфікатори, 
кінцеві значення


4. Використані інструменти функціонального оцінювання

	Назва інструменту
	Значення показника

	
	при первинному
обстеженні
	при заключному/
етапному обстеженні


5. Реабілітаційні втручання
	Реабілітаційні втручання
(національний класифікатор 026:2021)
	Дата

	
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік
	день, місяць, 
рік


6. Потреба в допоміжних засобах реабілітації під час поточного реабілітаційного циклу:

□ не потребує            


□ потребує 

7. Подальша допомога:

□ особа не потребує реабілітації

□ особа потребує реабілітаційної допомоги в амбулаторних умовах

□ особа потребує направлення до мільтидисциплінарної реабілітаційної команди 

□ інше 

8. Потреба в забезпеченні допоміжними засобами реабілітації (після заключного обстеження):

□ відсутня

□ так, є потреба у забезпеченні тимчасовими допоміжними засобами реабілітації (у разі скерування на реабілітаційну допомогу в амбулаторних умовах)

□ так, є потреба у забезпеченні допоміжними засобами реабілітації для постійного користування 

	________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)
	___________________”.
(підпис)


