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ФКУ “ГБ МСЭ по Нской области» Минтруда России
Бюро медико-социальной экспертизы №11
ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА <*>,
ВЫДАВАЕМАЯ ФЕДЕРАЛЬНЫМИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ
Карта N 2303 к акту освидетельствования N 2355.0.11/2013 от «11» апреля 2013 г.
1. Фамилия, Имя, Отчество: Жмуров Александр Иванович
2. Дата рождения: 30.05.1960
3. Место жительства, при отсутствии места жительства указывается место пребывания, фактического проживания на территории Российской Федерации (указываемое подчеркнуть):

109433, Нская область, Нский р-н, пос. Привольный, ул. Школьная, д. 90

4. Контактные телефоны: 8-999-00-00-000
5. Группа инвалидности: Вторая группа
установлена на срок до: 11.09.2014
6. Степень ограничения способности к трудовой деятельности: вторая степень
7. Причина инвалидности: Общее заболевание
8. Показания к проведению реабилитационных мероприятий:

	Перечень ограничений основных категорий жизнедеятельности
	Степень ограничения (1,2,3)

	способности к самообслуживанию:
	

	способности к передвижению:
	Первая

	способности к ориентации:
	

	способности к общению:
	Вторая

	способности к обучению:
	

	способности к трудовой деятельности:
	Вторая

	способности к контролю за своим поведением:
	Вторая


9. ИПР разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть)

на срок до: 11.09.2014
10. Дата очередного освидетельствования: 11.08.2014

11. Дата выдачи ИПР: 11.04.2013
Мероприятия медицинской реабилитации
	Перечень мероприятий медицинской реабилитации
	Срок проведения мероприятий медицинской реабилитации
	Исполнитель проведения мероприятий медицинской реабилитации
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину)

	Реконструктивная хирургия

	
	
	
	

	
	
	
	

	Восстановительная терапия

	Медикаментозное лечение:
ноотропы, сосудистые, седативные, витамины курсами, 2-3 раза в год. Нейролептики постоянно.
	с 06.04.2013 по 11.08.2014
	ООЛПП
	

	
	
	
	

	Санаторно-курортное лечение

	
	
	
	

	
	
	
	

	Протезирование и ортезирование

	
	
	
	

	
	
	
	



Прогнозируемый результат:

восстановление нарушенных функций____________________________________________________

достижение компенсации утраченных функций частично
Мероприятия профессиональной реабилитации

	Перечень мероприятий профессиональной реабилитации
	Срок проведения мероприятий профессиональной реабилитации
	Исполнитель проведения мероприятий профессиональной реабилитации
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину)

	Профессиональная ориентация

	
	
	
	

	Профессиональное обучение и переобучение

	
	
	
	

	Содействие в трудоустройстве

	Подбор рабочего места в соответствии с рекомендациями о противопоказанных и доступных видах труда
	с 06.04.2013 по 11.08.2014
	ЦЗН
	

	Производственная адаптация

	
	
	
	


Рекомендации о противопоказаниях и доступных условиях и видах труда
	Противопоказано: физический труд – 3,4 категории тяжести, с выраженным нервно-психическим напряжением, с выраженной физической нагрузкой, ночные смены, вредные и опасные условия труда, труд в экстремальных условиях, работа в контакте с большим количеством людей. В обычных производственных условиях работать не может.

	Доступно: может работать в специально созданных условиях, на дому: выполнять лёгкие неквалифицированные виды труда 1, 2 категории тяжести, со средней психо-эмоциональной, физической нагрузкой, без заданного темпа с индивидуальной нормой выработки под контролем: выполнять уборочные, садово-парковые, сборочные, упаковочные виды работ.


Прогнозируемый результат: подбор подходящего рабочего места
Мероприятия социальной реабилитации
	Перечень мероприятий социальной реабилитации
	Срок проведения мероприятий социальной реабилитации
	Исполнитель проведения мероприятий социальной реабилитации
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину)

	Социально-средовая реабилитация

	Информирование и консультирование по вопросам реабилитации инвалидов
	с 06.04.2013 по 11.08.2014
	УСЗН
	

	Социально-педагогическая реабилитация

	
	
	
	

	Социально-психологическая реабилитация

	Консультирование по вопросам социально-психологической реабилитации
	с 06.04.2013 по 11.08.2014
	УСЗН
	

	Социокультурная реабилитация

	
	
	
	

	Социально-бытовая реабилитация

	
	
	
	

	Физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт

	
	
	
	


Прогнозируемый результат:

достижение способности к самообслуживанию____________________________________________

восстановление навыков бытовой деятельности ___________________________________________

восстановление социально-средового статуса частично
Технические средства реабилитации 

и услуги по реабилитации (ТСР)
	Перечень ТСР
	Срок проведения реабилитационных мероприятий с применением ТСР
	Исполнитель проведения реабилитационных мероприятий с применением ТСР
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину)

	Подгузники для взрослых, размер «M» (объём талии не менее 70-110 см), впитываемостью не менее 1500 мл – 60 штук в месяц. (ОТ – 80см., ОБ – 94 см).
	с 06.04.2013
	ФСС РФ
	

	
	
	
	


Примечание.
Во всех таблицах в графах, где указывается срок проведения реабилитационных мероприятий, по соответствующим позициям указываются даты начала и окончания проведения реабилитационного мероприятия либо делается запись «бессрочно»;

в графах, где указывается исполнитель проведения реабилитационных мероприятий, по соответствующим позициям указывается исполнитель проведения реабилитационного мероприятия (исполнительный орган Фонда социального страхования Российской Федерации; территориальный орган социальной защиты населения; государственные учреждения службы занятости населения субъектов Российской Федерации; работодатель; территориальные органы управления здравоохранением, образованием; медицинские, образовательные, реабилитационные организации либо сам инвалид);
в графах, содержащих отметку о выполнении или невыполнении реабилитационных мероприятий, по соответствующим позициям делается запись «выполнено» или «не выполнено» указанной в качестве исполнителя организацией, которая заверяется подписью ответственного лица этой организации и печатью.

	С содержанием ИПР согласен

_________________________________________

(подпись инвалида или его законного представителя (подчеркнуть))
	Халдеева А.В.

(расшифровка подписи)

	
	

	Руководитель федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы
_________________________________________

(подпись)
	Зайцева О.И.
(расшифровка подписи)


М.П.
Заключение о выполнении ИПР

Оценка результатов медицинской реабилитации:

достигнута компенсация утраченных функций (полная, частичная);

восстановлены нарушенные функции (полностью, частично);

положительные результаты отсутствуют (нужное подчеркнуть) и др.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка результатов профессиональной реабилитации:

достигнута адаптация на прежнем рабочем месте;

адаптация на прежнем рабочем месте с изменёнными условиями труда;

получена новая профессия (специальность);

подобрано подходящее рабочее место;

создано специальное рабочее место;

положительные результаты отсутствуют (нужное подчеркнуть) и др.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка результатов социальной реабилитации:

достигнута способность к самообслуживанию 9полная, частичная);

восстановлены навыки бытовой деятельности (полностью, частично);
восстановлен социально-средовой статус (полностью, частично);

положительные результаты отсутствуют (нужное подчеркнуть) и др.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка ограничений основных категорий жизнедеятельности:

достигнуты компенсация (полная, частичная) или устранение ограничений жизнедеятельности;
положительные результаты отсутствуют (нужное подчеркнуть) и др.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Особые отметки о реализации ИПР:

_____________________________________________________________________________________(вносятся дополнительные сведения о результатах осуществлённых реабилитационных мероприятий)
Дата вынесения заключения 

«___» __________ 20___ г.
Руководитель федерального

государственного учреждения

медико-социальной экспертизы

____________________
__________________________








(подпись)

     (расшифровка подписи)

М.П.
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