Приложение № 4

к Рамочному положению об организации и функционировании Комплексной социальной службы для лиц, 

употребляющих психоактивные вещества,

и пациентов заместительной терапии
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА

взрослого, употребляющего психоактивные вещества 

Дата, месяц, год проведения:  _____________     

Имена экспертов, осуществляющих оценку:____________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________ 
Тип организации для перенаправления:   □
МПА    □ НПО   □ ИО
□ Правоохранительные органы □Другое _____________________________                                                                                                                                                    

                                                                                         (Указать тип организации)
Организация для перенаправления: __________________________

Руководитель дела:  _________________________________________            
I.  Другие специалисты: _______________________________________
I. Личные данные 

Фамилия:_____________________  Имя:__________________  Отчество:____________

Пол: (Ж (М  Дата рождения: ________________________________  

Номер телефона: __________________

Домашний адрес___________________________________________
Адрес проживания (в случае отличия): _________________________
Документы, удостоверяющие личность: 

( паспорт    ( форма №9   ( свидетельство о рождении  (без документов  

Гражданство:  ( Республика Молдова ( Без гражданства ( Беженец ( Гуманитарная защита

( Другая страна  ___________________________________________
Национальность/Этническая принадлежность:  (Молдаванин (Русский  (Гагауз  (Румын  (Другая  _____________________________
Семейное положение:   ( Неженат/Не замужем  ( Состоит в браке  

( Разведен/а  ( Проживает отдельно ( Сожительствует  ( Вдовец/вдова 

Образование: (Неполное среднее   (Среднее ( Среднее специальное 

                          (Незаконченное высшее   (Высшее  

                          (Другое _____________________________________
В случае, если у Вас нет образования, укажите свой уровень (может бенефициар читать и писать?) 

Читаю:( Да  ( С трудом ( Нет Пишу: ( Да ( С трудом ( нет       

Статус занятости: ( Без места работы ( Работаю постоянно  ( Работаю временно ( Учусь ( Пенсионер (Работаю за границей  

                       ( Отпуск по уходу за ребенком   

                       ( Собираюсь уехать за границу    

Профессия/специальность: ___________________________________
Опыт работы по профессии: ( Да ( Нет    Уточните ____________
Экономическое положение:  ( Нет средств  для предметов первой необходимости
( Есть средства только для предметов первой необходимости

( Есть средства для одежды 

( Есть средства для одежды и предметов домашнего обихода                 ( Могу себе позволить купить автомобиль 

Жилищные условия: ( квартира ( общежитие ( арендуемое жилье ( без дома 

Сколько человек проживает в Вашем жилище? _______________________
II. СВЕДЕНИЯ О СЕМЬЕ
	Степень родства
	Имя, пол
	Год рождения
	Отношения с бенефициаром
	Проживают вместе

	Муж/Жена
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет

	Мама
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет

	Папа 
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет

	Дети

(свидетельство о рождении)


	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет

	
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет

	
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет

	Да       Нет

	Братья/
сестры:
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет

	Другое
	
	
	( хорошие 

( удовлетворительные 

( сложные ( нет
	Да       Нет


Вы являетесь единственным опекуном своих детей?           (да    (нет  

(Если да, приложите подтверждающие документы) ___________________
Вы обращались в кабинет планирования семьи?  (да   (нет    

Если да, куда именно? ____________________________________________
III. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ
Лицо с ограниченными возможностями: ( тяжелое   ( выраженное   ( среднее ( ограничение возможностей с детства  

    ( в процессе оформления статуса лица с ограниченными    возможностями

Дееспособность:  (да ( нет  ( есть официальный опекун 

                              ( нет официального опекуна (Подтверждающие документы)
Бенефициар находится на учете в Республиканском наркологическом диспансере в связи с ВИЧ-статусом:      ( да        ( нет        

Бенефициар находится на учете АРВТ:  ( да        ( нет   
	Начало лечения
	Прерванное лечение
	Причина прерывания лечения

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Последние результаты CD4: дата _____________  результат ____________
( положительная динамика  (отрицательная  (стабильность

Страдаете в настоящее время от хронических заболеваний?     ( да  ( нет
Если страдаете от хронических заболеваний, обращались к врачу?( да        ( нет    
	Типы заболеваний
	Да
	Нет
	Не

знаю


	Прошел лечение
	Проходит лечение
	Отказ

	ВИЧ
	
	
	
	
	
	

	Туберкулез 
	
	
	
	
	
	

	Гепатит _________
	
	
	
	
	
	

	Заболевания, передающиеся половым путем_______________
	
	
	
	
	
	

	Психические заболевания __________
	
	
	
	
	
	

	Другие заболевания (уточните) ___________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


У Вас есть постоянный сексуальный партнер?        ( да        ( нет        

Вы довольны качеством сексуальной жизни?          ( да        ( нет       

Вы знаете, что ваш партнер может страдать заболеваниями, передающимися половым путем?        ( да        ( нет       
Ваш партнер обращался в клинику для лечения заболеваний, передающихся половым путем?           ( да        ( нет    

Если у вас есть грудные дети, Вы знаете о необходимости перехода на искусственное вскармливание?        ( да        ( нет        

Вы когда-нибудь сталкивались с негативным воздействием психоактивных веществ на репродуктивное здоровье?  ( да        ( нет    

Если да,  негативное воздействие каких  видов веществ?  ______________
Вы знаете способы контрацепции?           ( да       ( нет    
Пользуетесь контрацепцией?                    ( да       ( нет    

Если да, какой именно? _______________________________________
Где берете контрацептивы?____________________________________
Знаете способы прерывания беременности (аборт)?  ( да       ( нет    

Вы делали когда-нибудь аборт?                                  ( да       ( нет  

Вы нуждаетесь в консультации по вопросам контрацепции, абортов и других аспектов сексуально-репродуктивного здоровья? ( да ( нет     

На данный момент клиентка или сожительница клиента является беременной? ( да      ( нет     
Если да, укажите неделю беременности    ________________________
(Подтверждающие документы, по возможности,  и в случае необходимости)_______

Находится на медицинском учете?   ( да      ( нет     
Дата последнего визита к врачу ______________________________

Рентгенография грудной клетки: дата последнего обследования ____________ результат  (+     (- 

Прошел клиент курс лечения от туберкулеза:  ( да      ( нет     
Если да, заполните таблицу

	Начало лечения
	Прерванное лечение
	Причина прерывания лечения

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Токсоплазмоз: ( да ( нет   Прошел курс лечения:   ( да      ( нет     

Онкология:     ( да   ( нет       Прошел курс лечения:   ( да      ( нет     

Другие хронические заболевания:( да ( нет      
Если да, тогда __________________________________________
IV. УПОТРЕБЛЕНИЕ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ:

Инъекционные наркотики  (постоянно  (периодически (редко  ( сезонно    (нет                    

Какие? _____________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Неинъекционные наркотики (постоянно (периодически (редко  (нет                    

Какие? ______________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________
Алкоголь (постоянно  (периодически (редко  (нет                    

Вы находитесь на учете в Республиканском наркологическом диспансере? ( да ( нет     

Медикаментозное лечение с применением метадона:

Проходите терапию метадоном? ( да      ( нет     

Период прохождения непрерывной   терапии метадоном  __________
V. ПРАВОВЫЕ ВОПРОСЫ:  

Судимость
( да      ( нет     

Период (лет), проведенный в местах лишения свободы ___________
Дата последнего освобождения (наличие справки об освобождении)____________________________________________________

Проблемы с правоохранительными органами (напр., надзор, следствие, предъявление иска в суд) _________________________________
Знаете ли Вы сексуальные и репродуктивные права, которые у Вас есть? ( да  ( нет     

Ранее нарушались Ваши сексуальные и репродуктивные права? ( да      ( нет     

Подвергались насилию, в том числе сексуальному? ( да      ( нет     

У вас есть полис медицинского страхования? ( да      ( нет     

Вы нуждаетесь в консультации юриста?  ( да      ( нет     

VI. ПРОЧЕЕ:
В какие организации обращались за помощью?___________________

____________________________________________________________
Подпись бенефициара  ________________   Дата ______________
Подпись опрашивающего ______________  Дата  ______________
В случае если информация была изменена, указать какая именно ____

____________________________________________________________

____________________________________________________________
Подпись бенефициара  _________                Дата _________________

Подпись опрашивающего________              Дата  _________________

VI. ВЫВОДЫ И РЕКОМЕНДАЦИИ

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
