Додаток 1
до Державного стандарту 
соціальної послуги консультування 
з пристосування житлових приміщень
(пункт 1 розділу ІІІ)
Форма
оцінювання індивідуальних потреб особи
в пристосуванні житлових приміщень
________________________________________________________________________________
(повне найменування / прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) надавача соціальних послуг)
________________________________________________________________________________
____________________
                     (дата заповнення)
1. Відомості про отримувача соціальної послуги
Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) отримувача соціальної послуги 
_______________________________________________________________________________
Стать отримувача соціальної послуги:
c чоловіча
c жіноча
Дата народження ________________________________________________________________
Вік (повних років) отримувача соціальної послуги: 
_______________________________________________________________________________
Місце проживання ______________________________________________________________
Тип населеного пункту:
c місто
c село
c селище
Контактний телефон ____________________________________________________________
Місце перебування особи на дату оцінювання:
c вдома (адреса задекларованого / зареєстрованого місця проживання (перебування));
c у родичів, друзів або знайомих;
c у закладі охорони здоров’я;
c у реабілітаційному центрі (відділенні);
c у закладі соціальної підтримки (догляду) постійного або тимчасового проживання;
c інше (зазначити) _____________________________________________________________.
Соціально-правовий статус:
c учасник бойових дій;
c особа з інвалідністю внаслідок війни;
c учасник війни;
c ветеран військової служби;
c внутрішньо переміщена особа;
c особа / дитина з інвалідністю (зазначити групу, тип і дату встановлення) ______________;
c особа похилого віку;
c ветеран праці;
c дитина війни;
c інший (зазначити) _____________________________________________________________.
Наявність порушень функцій, які впливають на життєдіяльність вдома та у соціумі (інформація надається за бажанням особи):
c порушення когнітивних функцій (c сприйняття, c уваги, c пам’яті, c мислення, c мови (афазії), c емоцій, c волі);
c порушення сенсорних функцій (c зору, c слуху, c нюху, c дотику), чутливості (c больової, c температурної, c інших видів чутливості);
c порушення статодинамічних функцій (c голови, c тулуба, c кінцівок, c рухливих функцій, c статики, c координації руху);
c порушення функцій та процесів: c кровообігу, c дихання, c травлення, c виділення, c обміну речовин та енергії, c внутрішньої секреції, c імунітету тощо;
c порушення c мови, c мовлення, c комунікації, c голосу, c ковтання;
c порушення, які призводять до зміни зовнішнього вигляду: c деформація обличчя, c голови, c тулуба, c кінцівок, c аномальні дефекти: c травного тракту, c сечовидільного тракту, c дихального тракту; c порушення розмірів тулуба.
Установлений медичний діагноз (зазначається за бажанням особи) ______________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Наявність супутніх захворювань, які впливають на функціонування особи (зазначається за бажанням особи) _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Використання допоміжних засобів реабілітації (зазначити усі наявні)
	
	наявні 
та використовуються 
	наявні, 
але не використовуються

	милиці
пахвові
ліктьові
	c
c
	c
c

	ходунки
	c
	c

	тростина
одноопірна
трьохопірна
чотирьохопірна
	c
c
c
	c
c
c

	крісло колісне
середньої активності
активного типу
багатофункціональне
з електроприводом
	c
c
c
c
	c
c
c
c

	протез(и) верхніх кінцівок
	c
	c

	протез(и) нижніх кінцівок
	c
	c

	ортез(и) на верхні кінцівки
	c
	c

	ортез(и) на нижні кінцівки
	c
	c

	засоби для самообслуговування
	c
	c

	ДЗР для облаштування та обладнання житла
	c
	c


Отримання послуг з реабілітації у сфері охорони здоров’я (зазначається за бажанням особи) 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Культурні, етнічні, релігійні особливості, які потрібно враховувати при наданні соціальної послуги 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Освіта (найвищий закінчений рівень):
c початкова;
c середня;
c професійна освіта;
c фахова передвища освіта;
c вища.
Досвід роботи (за наявності зазначити сферу діяльності або професію):
c ні;
c так __________________________________________________________________________
Інформація про членів сім’ї отримувача соціальної послуги (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), стать, вік, родинний зв’язок):
	№
	Прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)
	Стать
	Вік
	Родинний зв’язок
	Спільне проживання 
(так / ні)
	Наявність інвалідності/
порушень (зазначити яких) 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Ставлення членів сім’ї до пристосування житлового приміщення та їхня готовність допомагати:
	Член сім’ї
	Члени сім’ї (із зазначенням родинного зв’язку)

	
	
	
	

	Ставлення до пристосування житлового приміщення:
позитивне
нейтральне
негативне
	c
c
c
	c
c
c
	c
c
c

	Готовність допомагати:
у всіх питаннях
в окремих питаннях
лише в нагальних випадках
у жодних питаннях
	c
c
c
c
	c
c
c
c
	c
c
c
c

	Коментар
	
	
	


Додаткова контактна особа (за потреби)
Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)
________________________________________________________________________________
Ступінь родинного або соціального зв’язку із отримувачем послуги _____________________
________________________________________________________________________________
Телефон ________________________________________________________________________
Адреса електронної пошти ________________________________________________________
2. Потреба в соціальній послузі консультування з пристосування житлових приміщень
Шлях скерування на отримання соціальної послуги:
c самозвернення особи з інвалідністю / особи з обмеженням повсякденного функціонування або її законного представника;
c звернення рідних особи з інвалідністю / особи з обмеженням повсякденного функціонування;
c отримання інформації від фахівця із соціальної роботи, який працює в мультидисциплінарній реабілітаційній команді, на основі ІРП;
c виявлення фахівцем із соціальної роботи потреби в соціальній послузі при оцінюванні потреб особи, яка перебуває у складних життєвих обставинах;
c визначення в індивідуальній програмі реабілітації потреби в адаптації житлових приміщень та забезпеченні допоміжними засобами реабілітації.
Причини звернення за соціальною послугою
	1


	2


	3



3. Відомості про житло
Адреса житлового приміщення, яке потребує забезпечення пристосування
Населений пункт _________________________________________________________________
Вулиця, номер будинку та квартири _________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Тип житла:
c приватний будинок;
c квартира в багатоквартирному будинку;
c гуртожиток;
c інше (зазначити) _____________________________________________________________.
Поверх, на якому розташоване житло ______________________________________________
Кількість кімнат ________________________________________________________________
(зазначити загальну кількість кімнат у житлі)
Наявність у житловому приміщенні окремих:
c санвузла: c так / c ні;
c ванної кімнати: c так / c ні;
c кухні: c так / c ні.
Тип власності житлового приміщення:
c власне (приватна власність);
c спільна власність (співвласність);
c орендоване (договір оренди);
c службове;
c надане в користування родичами або знайомими;
c для тимчасового перебування (притулок, гуртожиток тощо);
c інше (зазначити): ______________________________________________________________.
Наявність доступу до основних комунікацій у житловому приміщенні:
вода: c так / c ні;
електроенергія: c так / c ні;
газ: c так / c ні;
опалення: c так / c ні;
доступ до каналізації (туалет): c так / c ні;
інше (зазначити) _________________________________________________________________.
Чи були раніше здійснені заходи з пристосування житлового приміщення?
c так (зазначити, які саме): _______________________________________________________;
c ні.
Загальний стан житлового приміщення:
c задовільний (приміщення придатне для проживання, основні конструктивні елементи (стіни, підлога, стеля) та/або інженерні комунікації (електропостачання, опалення водопостачання) у належному стані;
c потребує поточного ремонту (є певний знос комунікацій або конструктивних елементів (наприклад: зношене покриття підлоги, тріщини в стінах, протікання сантехнічного обладнання);
c незадовільний (значний знос конструктивних елементів (наприклад: зношеність підлогового покриття, пошкодження покрівлі), інженерні системи потребують заміни;
c аварійний (приміщення становить загрозу безпеці проживання через серйозні пошкодження несучих конструкцій, відсутність чи нефункціональність базових комунікацій (відсутнє водопостачання, електропостачання, опалення).
Додаткова інформація про житлове приміщення (наявність пандуса, ліфта, сходів перед ліфтом, висота розташування входу в будинок відносно поверхні землі / тротуару, прилеглої території, наявність специфічних конструктивних рішень, шумового фону, освітлення тощо):
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
4. Доступність житлового приміщення
	
	Так
	Ні
	За допомогою ДЗР
	Потребує уточнення
	Коментар

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Вхід / вихід з будинку (вхідна група)
	
	
	
	
	

	Доступність прибудинкової території та можливість дістатися до входу в приміщення з вулиці
	
	
	
	
	

	Піднімання / спускання сходами до вхідних дверей будинку
	
	
	
	
	

	Замикання / відмикання вхідних дверей
	
	
	
	
	

	Перехід через поріг
	
	
	
	
	

	Прохід через дверний отвір
	
	
	
	
	

	Підйом / спуск сходовою кліткою
	
	
	
	
	

	Доступ до ліфта
	
	
	
	
	

	Користування ліфтом
	
	
	
	
	

	Інше (зазначити)
	
	
	
	
	

	Вхід / вихід з квартири
	
	
	
	
	

	Наявність тамбура, других дверей
	
	
	
	
	

	Відкривання / закривання дверей у квартиру
	
	
	
	
	

	Наявність порогу 
	
	
	
	
	

	Поворот у кімнату з коридору або в коридор з будь-якої кімнати
	
	
	
	
	

	Перехід через поріг кімнати
	
	
	
	
	

	Прохід через внутрішні двері
	
	
	
	
	

	Пересування по підлозі
	
	
	
	
	

	Інше (зазначити)
	
	
	
	
	

	Користування ванною кімнатою / туалетом
	
	
	
	
	

	Вхід у ванну / душ
	
	
	
	
	

	Опускання в ванну / піднімання з ванни
	
	
	
	
	

	Стояння під час прийняття душу
	
	
	
	
	

	Дотягування до крана / відкручування / закручування
	
	
	
	
	

	Користування умивальником
	
	
	
	
	

	Користування дзеркалом
	
	
	
	
	

	Користування поличками / шухлядами
	
	
	
	
	

	Дотягування до душу, засобів особистої гігієни (мила, шампуню тощо)
	
	
	
	
	

	Підхід до туалету
	
	
	
	
	

	Сідання на унітаз/ вставання з унітаза
	
	
	
	
	

	Дотягування до туалетного паперу
	
	
	
	
	

	Дотягування до кнопки зливу води в унітазі
	
	
	
	
	

	Інше (зазначити)
	
	
	
	
	

	Користування простором кімнати
	
	
	
	
	

	Підхід до ліжка
	
	
	
	
	

	Лягання на ліжко / вставання з ліжка 
	
	
	
	
	

	Підхід до столу / користування столом
	
	
	
	
	

	Сідання на стілець / вставання зі стільця (робочої зони, обідньої зони)
	
	
	
	
	

	Користування шафами, доступність місць для зберігання / діставання речей
	
	
	
	
	

	Інше (зазначити)
	
	
	
	
	

	Користування кухнею
	
	
	
	
	

	Доступ до нижніх шухляд, полиць
	
	
	
	
	

	Доступ до верхніх шаф, полиць
	
	
	
	
	

	Користування кухонними шафами (шухлядами, полицями)
	
	
	
	
	

	Користування стільницею, робочою зоною
	
	
	
	
	

	Користування плитою
	
	
	
	
	

	Користування мийкою
	
	
	
	
	

	Користування кухонним приладдям
	
	
	
	
	

	Користування чайником
	
	
	
	
	

	Інше (зазначити)
	
	
	
	
	

	Виконання побутових дій
	
	
	
	
	

	Закривання / відкривання вікон
	
	
	
	
	

	Вмикання / вимикання світла
	
	
	
	
	

	Користування розетками
	
	
	
	
	

	Користування обладнанням у квартирі (котел, бойлер, кондиціонер)
	
	
	
	
	

	Сприйняття звукових сигналів (дверного дзвінка, сигналізації тощо)
	
	
	
	
	

	Інше (зазначити)
	
	
	
	
	

	Інша діяльність
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Наявність обставин, які зумовлюють потребу в терміновому пристосуванні житлового приміщення:
c фізичні перешкоди, які роблять користування житлом небезпечним або неможливим; 
c погіршення стану здоров’я особи через невідповідність умов проживання; 
c відсутність доступу до базових життєвих зон (санвузол, ванна кімната, кухня, спальня);
c інші обставини, що вимагають негайного втручання (зазначити) _____________________; 
c потреб у терміновому пристосуванні немає.
Якщо є потреба у терміновому пристосуванні, то в якому саме (зазначити все необхідне):
c вхід у будинок / вихід з будинку (вхідна група);
c прибудинкова територія / тротуар;
c вхід у квартиру / вихід з квартири / тамбур;
c користування ванною кімнатою / туалетом;
c користування простором кімнати;
c користування кухнею;
c виконання побутових дій;
c інше (зазначити) ____________________________________________________________.
Фінансова спроможність отримувача соціальної послуги до пристосування житла:
c має достатні фінансові ресурси для самостійного здійснення витрат;
c може частково забезпечувати витрати, потребує додаткової фінансової підтримки;
c не має фінансових можливостей адаптувати житло;
c не може оцінити свої фінансові можливості;
c інше (зазначити) ____________________________________________________________.
Потреба в отриманні інформації щодо:
програм державної або місцевої підтримки з пристосування житла: c так c ні;
організацій, що займаються пристосуванням житлових приміщень або забезпеченням допоміжними засобами реабілітації: c так c ні;
оформлення документів для пристосування житла: c так c ні;
підбору спеціалізованого обладнання: c так c ні;
забезпечення доступності житла, зокрема, адаптації меблів, облаштування житлових приміщень, організації безбар’єрного доступу: c так c ні;
оформлення статусу особи з інвалідністю: c так c ні;
c інше (зазначити) ___________________________________________________________.
5. Інші потреби
Наявність в отримувача соціальної послуги потреби в інших соціальних послугах:
c соціальний супровід осіб / сімей у складних життєвих обставинах; 
c підтримане проживання для осіб з інвалідністю;
c соціальний супровід при працевлаштуванні та на робочому місці;
c фізичний супровід;
c соціальна адаптація ветеранів війни та членів їхніх сімей;
c посередництво;
c медіація;
c представництво інтересів;
c формування життєстійкості;
c соціальна інтеграція та реінтеграція;
c соціальна реабілітація осіб з інтелектуальними та психічними порушеннями;
c соціально-психологічна реабілітація осіб із залежністю від наркотичних засобів чи психотропних речовин;
c соціально-психологічна реабілітація осіб із ігровою залежністю;
c догляд вдома;
c догляд стаціонарний;
c персональний асистент;
c переклад жестовою мовою;
c натуральна допомога;
c транспортна послуга (соціальне таксі)
c інше (зазначити) ____________________________________________________________.
Потреба в залученні інших фахівців до надання соціальної послуги:
c ерготерапевта;
c фізичного терапевта;
c терапевта мови і мовлення;
c фахівця із супроводу ветеранів та демобілізованих осіб;
c психолога;
c іншого фахівця (зазначити) ___________________________________________________.
7. Висновки
	
	Сильні сторони / позитивні аспекти (заповнюється у разі виявлення)
	Що потрібно змінити (заповнюється у разі виявлення потреби)
	Пріоритетність урегулювання (на думку фахівця 
із соціальної роботи)
(Оцінка за шкалою 
від 1 до 4 балів:
1 — не дуже важливо 
і не дуже терміново;
2 — не дуже важливо, 
але дуже терміново;
3 — дуже важливо, 
але не дуже терміново;
4 — дуже важливо 
і дуже терміново)

	1
	2
	3
	4

	Ставлення членів сім’ї до пристосування житлового приміщення та готовність допомагати 
	
	
	

	Потреби в пристосуванні вхідної групи будівлі
	
	
	

	Потреби в пристосуванні ліфта і сходової клітки
	
	
	

	Зони житлового приміщення, які потребують пристосування
	
	
	

	Виконання побутових дій
	
	
	

	Загальний стан помешкання та безпека
	
	
	

	Потреба в залученні фінансування
	
	
	

	Потреба в консультуванні з питань соціального захисту
	
	
	

	Потреба в соціальних послугах
	
	
	

	Формування навичок самообслуговування 
	
	
	

	Навчання членів сім’ї ефективної взаємодії та підтримки осіб з інвалідністю
	
	
	

	Потреба в залученні 
інших фахівців
	
	
	

	Інше (в разі виявлення 
інших проблем, які не включено до розділів форми оцінювання)
	
	
	


Оцінка участі отримувача послуги в процесі оцінювання індивідуальних потреб, на думку фахівця із соціальної роботи, яким проведено оцінювання:
c активна;
c часткова;
c пасивна.
Відмітка про участь отримувача у процесі оцінювання індивідуальних потреб та ознайомлення з його результатами (у разі відмови членів сім’ї поставити підпис або неможливості це зробити з інших причин робиться відповідний запис із поясненням причини відсутності підпису отримувача)
	Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)
	Результати оцінювання (вибрати один варіант)
	Додаткові пояснення (за необхідності)
	Підпис 

	
	c погоджуюсь
c не погоджуюсь
c маю окрему думку
	
	

	
	c погоджуюсь
c не погоджуюсь
c маю окрему думку
	
	

	
	c погоджуюсь
c не погоджуюсь
c маю окрему думку
	
	


Пояснення причин у разі відсутності підписів отримувача послуги про ознайомлення з результатами оцінювання потреб: ________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Фахівець із соціальної роботи, який проводить оцінювання
	____________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), 
місце роботи)
	______________
(підпис)
	_________________
(дата)


Інші фахівці, залучені до оцінювання
	____________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), 
місце роботи)
	______________
(підпис)
	_________________
(дата)


Примітка.
Ця форма заповнюються на підставі результатів огляду житлового приміщення, будинку та прибудинкової території, опитування, спостереження та аналізу документів (індивідуальної програми реабілітації особи з інвалідністю, довідки про склад сім’ї, висновку про необхідність забезпечення особи з обмеженнями повсякденного функціонування допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації), індивідуального реабілітаційного плану, форми оцінювання індивідуальних потреб отримувача послуг (додаток 1 до Порядку організації надання реабілітаційної допомоги у сфері охорони здоров’я, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 03 листопада 2021 року № 1268) тощо)
