






          ЗАТВЕРДЖУЮ:

Директор департаменту соціальної політики Житомирської міської ради
                                                                                            ___________   Вікторія КРАСНОПІР
                                                                          «        » ________ 2024 року

інформаційна картка

АДМІНІСТРАТИВНОЇ ПОСЛУГИ

«Формування пакету документів для  забезпечення допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації)  осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати грошової компенсації вартості за самостійно придбані такі засоби»
Департамент соціальної політики Житомирської міської ради

(Управління соціального захисту населення Богунського району, 

Управління соціального захисту населення Корольовського району)
(найменування суб’єкта надання адміністративної послуги / центру надання адміністративних послуг)

	Інформація про центр надання адміністративних послуг

	1.
	 Місцезнаходження суб’єкта надання адміністративної послуги/Центру надання адміністративних послуг 
	Адреса суб’єкта надання адміністративної послуги:

Прийом документів:

Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

10009, м. Житомир, площа Польова,8 

Прийом документів:

Управління соціального захисту населення Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради 

10009, м. Житомир, площа Польова,8   

	2.
	Інформація щодо режиму роботи 
	Понеділок - п’ятниця   з 9.00 до 17.00 (без обідньої перерви)



	3.
	Телефон / факс, електронна  адреса, офіційний веб-сайт 
	Управління соціального захисту населення Корольовського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради,

тел./факс (+38097) 470 99 09

ел. адреса 42103215@zt-rada.gov.ua
Управління соціального захисту населення Богунського району департаменту соціальної політики Житомирської міської ради:

тел./факс (0412) 42-50-14

ел. адреса boguniya1826@ukr.net

	Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги

	4.
	Закони України
	 “Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні”, “Про охорону дитинства”, “Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту”, “Про статус ветеранів військової служби, ветеранів органів внутрішніх справ, ветеранів Національної поліції і деяких інших осіб та їх соціальний захист”, “Про реабілітацію осіб з інвалідністю в Україні” і “Про основні засади соціального захисту ветеранів праці та інших громадян похилого віку в Україні”

	5.
	Акти Кабінету Міністрів України
	Постанова Кабінету Міністрів України від 5 квітня 2012 р. № 321 «Про затвердження Порядку забезпечення допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації) осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати грошової компенсації вартості за самостійно придбані такі засоби, їх переліку» (зі змінами);
Постанова Кабінету Міністрів України від 1 жовтня 2014 р. № 518 “Деякі питання протезування та ортезування виробами підвищеної функціональності та/або спеціальними виробами для занять спортом за новітніми технологіями та технологіями виготовлення, які відсутні в Україні, окремих категорій громадян, які брали участь в антитерористичній операції чи у здійсненні заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації у Донецькій та Луганській областях, та/або забезпеченні їх проведення і втратили функціональні можливості кінцівки або кінцівок”;

Спільний наказ Міністерства соціальної політики і Міністерства охорони здоров'я України  від 20.11.2020 № 774/2691 «Про затвердження Переліку діагнозів відповідно до найменування технічних та інших засобів реабілітації згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров'я»;
Наказ Міністерства соціальної політики від 17.03.2021 № 134  «Про затвердження Порядку призначення технічних засобів реабілітації відповідно до функціональних можливостей особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, учасника антитерористичної операції» (сумісність);

Наказ Міністерства соціальної політики від 03.11.2021 № 621 «Про внесення змін до Граничних цін на технічні та інші засоби реабілітації для  осіб з інвалідністю, в тому числі для осіб, інвалідність яких настала внаслідок нещасного випадку на виробництві або професійного захворювання, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення»


	Умови отримання адміністративної послуги

	6.
	Підстава для одержання адміністративної послуги
	Заява:
   особи з інвалідністю чи її законного представника, законного представника  дитини з інвалідністю;

  дітей з порушеннями опорно-рухового апарату;

   осіб, на яких поширюється дія  Закону України  “Про статус ветеранів військової служби, ветеранів органів внутрішніх справ, ветеранів Національної поліції і деяких інших осіб та їх соціальний захист”;

   жінок, дівчат після мастектомії, секторальної резекції молочної залози, квадрантектомії та з порушеннями розвитку молочних залоз;

   осіб похилого віку;  
    військовослужбовців які захищали незалежність, суверенітет і територіальну цілісність України і брали безпосередню участь в антитерористичній операції, у період її проведення, у здійсненні заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації у Донецькій та Луганській областях, , у заходах, необхідних для забезпечення оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією Російської Федерації проти України;    
    працівників підприємств, установ, організацій, які залучалися та брали безпосередню участь у забезпеченні проведення антитерористичної операції, перебуваючи безпосередньо в районах та у період її проведення, у заходах, необхідних для забезпечення оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією Російської Федерації проти України;

   мирних громадян, які проживали в районах проведення антитерористичної операції, за умови, що такими особами не вчинено кримінальних правопорушень, осіб, стосовно яких встановлено факт позбавлення особистої свободи внаслідок збройної агресії Російської Федерації проти України, а також осіб, які в період воєнного стану в Україні або окремих її місцевостях під час служби, трудової та іншої діяльності, проживання на відповідній території отримали поранення, контузію, каліцтво або захворювання внаслідок військової агресії Російської Федерації проти України, перебуваючи безпосередньо в районах проведення воєнних (бойових) дій або в районах, що піддавалися бомбардуванням, авіаударам та іншим збройним нападам;
потерпілих від нещасних випадків на виробництві або професійних захворювань;
осіб з інвалідністю з числа іноземців, осіб без громадянства, які постійно проживають в Україні, та осіб, яких визнано біженцями чи особами, які потребують додаткового захисту.

	7.
	Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
	    заява встановленого зразка про забезпечення засобом реабілітації або виплату компенсації      (подається за зареєстрованим/задекларованим місцем проживання (перебування) особи);

    паспорт громадянина України, тимчасове посвідчення громадянина України, посвідка на постійне проживання, посвідка на тимчасове проживання, посвідчення біженця, посвідчення особи, яка потребує додаткового захисту, або свідоцтво про народження (для дітей віком до 14 років);

    висновок про необхідність забезпечення особи з обмеженнями повсякденного функціонування допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації);                                          

    документ про присвоєння реєстраційного номера облікової картки платника податків або паспорта громадянина України (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовилися від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків, офіційно повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті);

посвідчення, яке підтверджує право особи на пільги (за наявності).

Військовослужбовці та постраждалі додатково подають:

довідку про обставини травми (поранення, контузії, каліцтва), виданої командиром військової частини (начальником територіального підрозділу), або іншого документа з відомостями про участь в антитерористичній операції, у заходах, необхідних для забезпечення оборони України, захисту безпеки населення та інтересів держави у зв’язку з військовою агресією Російської Федерації проти України;

військовий квиток (для військовослужбовців, які є іноземцями та особами без громадянства, які в установленому порядку уклали контракт про проходження військової служби у Збройних Силах, Держспецтрансслужбі, Національній гвардії);

довідку про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (для постраждалих, які є внутрішньо переміщеними особами);
Для отримання компенсації за самостійно придбані засоби реабілітації -  розрахунковий документ, що підтверджує придбання засобу реабілітації. У разі придбання індивідуального засобу реабілітації додатково подається видаткова накладна на виріб із зазначенням його функціональних характеристик та переліку комплектуючих такого виробу;
За наявності в особи документів, що підтверджують потребу в забезпеченні засобами реабілітації, які видано МСЕК, ВЛК чи ЛКК до набрання чинності постановою Кабінету Міністрів України від 7 грудня 2023 р. № 1306 “Деякі питання забезпечення допоміжними засобами реабілітації”, забезпечення засобами реабілітації здійснюється на підставі таких документів без необхідності оформлення висновку;
законний представник особи подає документ, що підтверджує його повноваження.


	8.
	Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
	    Особисто заявник або його законний представник, законний представник дитини з інвалідністю через структурні підрозділи соціального захисту;
    через електронний кабінет особи з інвалідністю, дитини з інвалідністю, іншої особи;

   через Єдиний державний вебпортал електронних послуг (за наявності технічної можливості).

	9.
	Платність (безоплатність) надання адміністративної послуги
	Безоплатно



	У разі платності:

	12.
	Строк надання адміністративної послуги
	Протягом  1-14-ти днів

	13.
	Перелік підстав для відмови у наданні адміністративної послуги
	   Подання неповного пакету документів;

   подання недостовірних даних;
   Виявлення за результатами моніторингу стану засобів реабілітації, виданих за рахунок коштів державного бюджету, факту умисного пошкодження, втрати, продажу, обміну та/або дарування будь-якій особі протягом строку, на який засоби реабілітації видано, є підставою для відмови в забезпеченні особи засобами реабілітації на наступний строк.

	14.
	Результат надання адміністративної послуги
	    Оформлений пакет документів  для безоплатного забезпечення осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення технічними та іншими засобами реабілітації чи виплати особам з інвалідністю, дітям з інвалідністю та іншим окремим категоріям населення грошової компенсації вартості за самостійно придбані технічні та інші засоби реабілітації

	15.
	Спосіб отримання відповіді (результату)
	Особисто або через законного представника


ТЕХНОЛОГІЧНА КАРТКА

«Формування пакету документів для  забезпечення допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації)  осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати грошової компенсації вартості за самостійно придбані такі засоби»
 (назва адміністративної послуги)

	№

п/п
	Етапи послуги
	Відповідальна посадова особа і структурний підрозділ
	Дія

(В, У, П, З)
	Термін виконання (днів)

	  1.
	Прийом заяви, перевірка повноти пакету документів 
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій департаменту соціальної політики Житомирської міської ради  
	В
	1

	   2.
	Створення електронної справи в централізованому банку даних з проблем інвалідності, завантаження сканованих копій заяв та документів
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій департаменту соціальної політики Житомирської міської ради  
	В
	1

	  3.
	   Інформування особи або її законного представника (з наданням відповідних матеріалів) щодо:

   переліку суб’єктів господарювання (із зазначенням їх контактних даних, до яких особи або їх законні представники можуть звернутися з питань забезпечення засобами реабілітації або їх ремонту);

  механізму забезпечення засобами реабілітації та отримання компенсації;

   надання інформації щодо електронного кабінету особи, його функціоналу та офіційного веб-сайту Мінсоцполітики.
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій департаменту соціальної політики Житомирської міської ради  
	В
	1

	   4.
	 Надання інформації щодо сумісності допоміжних засобів реабілітації.
	Спеціаліст відділу з питань обслуговування осіб з інвалідністю, ветеранів війни та праці
	В
	1

	   5.
	 Передача заяв про забезпечення засобами реабілітації (виплату компенсації) разом із документами в  паперовій формі та реєстрами до територіального відділення Фонду.
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій департаменту соціальної політики Житомирської міської ради  
	В
	1

	   6.
	Інформування особи про подачу неповного пакету та необхідність подання відсутніх документів, про наявність в особовій картці особи сформованого електронного направлення, у разі повторного забезпечення (виплати компенсації) особи ТЗР.
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій департаменту соціальної політики Житомирської міської ради  
	В
	1

	  7.
	Прийняття від особи звернень щодо невідповідності безпеки та функціональних властивостей ТЗР, надсилання таких звернень до відповідних органів, зокрема до Держлікслужби.
	Спеціаліст відділу з питань соціального захисту осіб з інвалідністю та інших категорій департаменту соціальної політики Житомирської міської ради  
	В
	1

	Загальна кількість днів надання послуги -
	14

	Загальна кількість днів (передбачена законодавством) -
	14


Умовні позначки: В - виконує; У - бере участь; П - погоджує; 3 - затверджує.
ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України
06 липня 2022 року № 195

______________________________________________
______________________________________________
        (повне найменування територіального відділення
          Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю)

______________________________________________
      (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) заявника)

______________________________________________
              (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)
         законного представника / уповноваженої особи)

______________________________________________
зареєстроване місце проживання: ___________

______________________________________________
задеклароване місце проживання (перебування):

________________________________________

ЗАЯВА*
 про забезпечення засобом реабілітації (виплату компенсації)

Прошу забезпечити (виплатити компенсацію) (потрібне підкреслити) ______________
_____________________________________________________________________________
(найменування виробу)

Мені роз’яснено, що відповідно до Порядку забезпечення допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації) осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати грошової компенсації вартості за самостійно придбані такі засоби, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 05 квітня 2012 року № 321 (в редакції постанови Кабінету Міністрів України від 14 квітня 2021 року № 362) (далі - Порядок):

забезпечення засобами реабілітації, надання послуг з післягарантійного ремонту та технічного обслуговування засобів реабілітації проводиться згідно з договорами, укладеними територіальним відділенням Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю з підприємством у  межах відповідних бюджетних призначень, передбачених Мінсоцполітики у державному бюджеті;

засоби реабілітації, строк експлуатації яких закінчився, поверненню не підлягають;

після отримання повідомлення про формування направлення територіальним відділенням Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю я можу звернутися до підприємства із заявкою про намір забезпечення протезно-ортопедичним виробом, у тому числі ортопедичним взуттям, допоміжними засобами для особистого догляду та захисту, допоміжними засобами для особистої гігієни, допоміжними засобами для особистої рухомості, переміщення та підйому, засобами для пересування, меблями, оснащенням.

Я ознайомлений(а) із:

переліком підприємств, до яких можна звернутися з питань забезпечення засобами реабілітації;
електронним каталогом засобів реабілітації, якими такі підприємства забезпечують;

механізмом забезпечення засобами реабілітації та отримання компенсації;

інформацією щодо електронного кабінету особи, його функціоналу та офіційного вебсайту Мінсоцполітики;

інформацією щодо порядку призначення та сумісності засобів реабілітації.

Я бажаю отримати відповідно до пункту 35 Порядку ___________________  крісло(а) колісне(і).

(одне, два)

Я поінформований(а) про те, що:

можу отримати грошову компенсацію вартості за самостійно придбані засоби реабілітації (з переліком таких засобів мене ознайомлено);

засоби реабілітації призначаються відповідно до моїх функціональних можливостей;

у разі відсутності потреби в засобі реабілітації та у разі видачі несумісних засобів реабілітації я та члени моєї сім’ї зобов’язані повернути виданий мені безоплатно засіб реабілітації (у повному комплекті), строк експлуатації якого не закінчився відповідно до наказу Міністерства соціальної політики України від 10 серпня 2018 року № 1138 «Деякі питання забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 06 вересня 2018 року за № 1014/32466;

право на забезпечення засобами реабілітації припиняється в разі відміни раніше встановлених медичних показань для забезпечення засобами реабілітації, зняття інвалідності, втрати права на пільги, виїзду на постійне проживання за кордон, смерті;

право на забезпечення засобами реабілітації призупиняється на наступний строк експлуатації у разі виявлення факту продажу, дарування або передачі до закінчення строку експлуатації виданих за кошти державного бюджету засобів реабілітації; неповернення засобів, що підлягають поверненню, відповідно до наказу Міністерства соціальної політики України від 10 серпня 2018 року № 1138 «Деякі питання забезпечення технічними та іншими засобами реабілітації осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 06 вересня 2018 року за № 1014/32466;

виявлення, зокрема за результатами моніторингу засобів реабілітації, виданих за рахунок коштів державного бюджету, факту умисних пошкодження, втрати, продажу, обміну та/або дарування засобів реабілітації іншій особі протягом строку, на який вони видаються, може бути також підставою для відмови в забезпеченні засобами реабілітації на наступний строк;

ремонт за рахунок коштів державного бюджету дорожнього крісла колісного, повзунів та дощок для пересування (колясок малогабаритних) проводиться не раніше ніж через рік після забезпечення ними, інших крісел колісних, допоміжних засобів для підйому, меблів та оснащення - через два роки;
ремонт за рахунок коштів державного бюджету протезів нижніх кінцівок (для протезів гомілки - стопа, для протезів стегна - стопа та механізм колінний), якими забезпечені особи, яким відповідно до функціональних можливостей встановлено I–II ступінь, проводиться підприємством не раніше ніж через рік з дати отримання в експлуатацію, III–IV ступінь - через два роки, протезів верхніх кінцівок - через рік;

у разі заміни комплектувальних виробів (один раз за період експлуатації) під час післягарантійного ремонту протезного виробу строк експлуатації виробу продовжується для протезів нижніх кінцівок (протезів гомілки - стопи, протезів стегна - стопи та механізму колінного), якими забезпечені особи, яким відповідно до функціональних можливостей встановлено I–II ступінь, на рік з дати видачі протезного виробу після ремонту, III–IV ступінь - на два роки, для протезів верхніх кінцівок - на рік;

у разі несвоєчасного звернення із заявою про заміну засобу реабілітації, строк експлуатації якого закінчився, новий засіб замовляється з дня подання заяви про його заміну. За період, коли я мав(ла) право на заміну засобу реабілітації, проте не звернувся(лась) з відповідною заявою, новий засіб не видається;

засоби реабілітації видаються разом з настановою щодо експлуатування (паспортом) і талоном на гарантійний ремонт такого виробу.

Я даю згоду на використання моїх (та/або особи, інтереси якої я представляю) персональних даних, які буде внесено до Централізованого банку даних з проблем інвалідності з метою забезпечення засобами реабілітації.

До заяви додаю документи, передбачені пунктом 14 Порядку.

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято ___  _____ 20__ р. та зареєстровано за № _________ .

Додатково для розгляду заяви необхідно до ___  _____ 20__ р. подати такі документи: __
____________________________________________________________________________________
__________ /__________________  Ознайомився(лась) ________________________________________
  (підпис, Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи,                                                   (підпис заявника / законного представника/

              що прийняла документи)                                                                              уповноваженої особи)

	[image: image1.png]


-------------------------------------------- (лінія відрізу)-------------------------------------------------

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято ___  _____ 20__ р. та зареєстровано за № _________ .

Додатково для розгляду заяви необхідно до ___  _____ 20__ р. подати такі документи: _
__________________________________________________________________________________
___________ /___________________  Ознайомився(лась) ______________________________________
  (підпис, Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи,                                                   (підпис заявника / законного представника/

              що прийняла документи)                                                                              уповноваженої особи)


ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України
06 липня 2022 року № 195

______________________________________________
______________________________________________
        (повне найменування територіального відділення
          Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю)

______________________________________________
      (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) заявника)

______________________________________________
              (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)
         законного представника / уповноваженої особи)

______________________________________________
зареєстроване місце проживання: ___________

______________________________________________
задеклароване місце проживання (перебування):

________________________________________

ЗАЯВА*
 про заміну засобу реабілітації

Прошу замінити ____________________________________________________________________

(найменування виробу)

у зв’язку із ___________________________________________________________________________  (закінченням строку експлуатації виробу / викраденням / руйнуванням унаслідок дій непереборної сили/
                  зміною медичних показань / проживанням безпосередньо в районах та у період проведення
                             воєнних (бойових) дій або в районах, що піддавалися бомбардуванням, авіаударам
                      та іншим збройним нападам під час військової агресії Російської Федерації проти України)
До заяви додаю документи, передбачені Порядку забезпечення допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації) осіб з інвалідністю, дітей з інвалідністю та інших окремих категорій населення і виплати грошової компенсації вартості за самостійно придбані такі засоби, затвердженим постановою Кабінету Міністрів України від 05 квітня 2012 року № 321 (в редакції постанови Кабінету Міністрів України від 14 квітня 2021 року № 362).

Я ознайомлений(а) із:

переліком підприємств, до яких можна звернутися з питань забезпечення засобами реабілітації;
електронним каталогом засобів реабілітації, якими такі підприємства забезпечують;

механізмом забезпечення засобами реабілітації та отримання компенсації;

інформацією щодо електронного кабінету особи, його функціоналу та офіційного вебсайту Мінсоцполітики;

інформацією щодо сумісності засобів реабілітації.

Я даю згоду на використання моїх (та/або особи, інтереси якої я представляю) персональних даних, які буде внесено до Централізованого банку даних з проблем інвалідності з метою забезпечення засобами реабілітації.

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято ___  _____ 20__ р. та зареєстровано за № _________ 
Додатково для розгляду заяви необхідно до ___  _____ 20__ р. подати такі документи: _
____________________________________________________________________________________
___________ /____________________  Ознайомився(лась) ________________
  (підпис, Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи,                                                   (підпис заявника / законного представника/

              що прийняла документи)                                                                              уповноваженої особи)
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------------------------------------------------- (лінія відрізу)------------------------------------------

	Заяву та документи на ___ аркушах прийнято _____ 20__ р. та зареєстровано за № ___.

Додатково для розгляду заяви необхідно до ___  _____ 20__ р. подати такі документи: _
___________________________________________________________________________________
___________ /____________________  Ознайомився(лась) ____________________________________
  (підпис, Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи,                                                   (підпис заявника / законного представника/

              що прийняла документи)                                                                              уповноваженої особи)


Додаток 
до Порядку

ВИСНОВОК
про необхідність забезпечення особи з обмеженнями повсякденного функціонування допоміжними засобами реабілітації (технічними та іншими засобами реабілітації) № _____

Сформований __________________________________________________________
(найменування суб’єкта, що сформував висновок із зазначенням найменування закладу охорони здоров’я, в якому він функціонує,
 коду згідно з ЄДРПОУ)

Пацієнт _______________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)

Дата народження _______________________________________________________
(число, місяць, рік)

Стать _________________________________________________________________
Документ, що посвідчує особу ____________________________________________
 (паспорт громадянина України, тимчасове 

___________________________________________________________________________
посвідчення громадянина України, посвідка на постійне проживання, посвідчення біженця,

________________________________________________________________

посвідчення особи, яка потребує додаткового захисту, 

________________________________________________________________

свідоцтво про народження (для дітей віком до 14 років),

________________________________________________________________

свідоцтво про народження іноземного зразка (зазначити необхідне)

Унікальний номер запису в Єдиному державному демографічному реєстрі (за наявності) __________________________________________________________________
Реєстраційний номер облікової картки платника податків (не зазначається для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків) ___________________________________________________________________________

Номер телефону ________________________________________________________
Зареєстроване/задеклароване місце проживання (перебування) пацієнта _________

___________________________________________________________________________
(область, район, населений пункт, вулиця, будинок, квартира)

Адреса, за якою фактично проживає (перебуває) пацієнт ______________________
  (область, район, 

________________________________________________________________

населений пункт, вулиця, будинок, квартира)

Родичі пацієнта або його законні представники ______________________________
___________________________________________________________________________

(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), родинний зв’язок, адреса, номер телефону)

Внаслідок хвороби ______________________________________________________
(коди згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я, пов’язані з обмеженням повсякденного функціонування)

Результати функціонального обмеження повсякденного функціонування ___________________________________________________________________________
(перелік кодів Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (заповнюється за наявності інформації про попередню оцінку згідно із зазначеною Міжнародною класифікацією)

________________________________________________________________

Висновок: відповідно до реабілітаційного обстеження фахівця ________________
________________________________________________________________

(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), спеціальність фахівця)

від ___ _________ 20____ р. призначено допоміжний засіб реабілітації ______________

________________________________________________________________

(назва допоміжного засобу реабілітації залежно від потреби особи (пацієнта), зокрема з урахуванням антропометричних даних. У разі прийняття рішення мультидисциплінарною реабілітаційною командою про забезпечення протезами кінцівок інформацію про допоміжний засіб реабілітації 
вносить виключно протезист/ортезист)

Допоміжний засіб реабілітації призначено:

□ вперше;

□ на заміну

________________________________________________________________

(у зв’язку із закінченням строку експлуатації виробу/викраденням/пошкодженням внаслідок дій непереборної сили/зміною показань/проживанням безпосередньо в районах та у період проведення воєнних (бойових) дій або в районах, що піддавалися бомбардуванням, авіаударам та іншим збройним нападам під час військової агресії Російської Федерації проти України (зазначити необхідне)

Код згідно з ДСТУ EN ISO 9999:2021 (EN ISO 9999:2016, IDT; 
ISO 9999:2016, IDT) допоміжного засобу реабілітації ______________________________
___________________________________________________________________________

Найменування виробу (засобів реабілітації) _________________________________
                              (клас, підклас, вид, підвид)

________________________________________________________________

(клас, підклас, вид, підвид)

________________________________________________________________

 (клас, підклас, вид, підвид)

________________________________________________________________

 (клас, підклас, вид, підвид)

________________________________________________________________

 (клас, підклас, вид, підвид)

та/або варіанти виготовлення засобу реабілітації залежно від потреб особи (пацієнта) 
________________________________________________________________

Дата формування висновку ___________________

Фахівці, які сформували висновок:

	__________________________________

(найменування посади/спеціальності)
	____________________

(підпис)
	__________________________ 

(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)

	__________________________________

(найменування посади/спеціальності)
	____________________

(підпис)
	__________________________ 

(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)

	__________________________________

(найменування посади/спеціальності)
	____________________

(підпис)
	__________________________ 

(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)


Додаток в редакції Постанови КМ № 1306 від 07.12.2023}















