
«Оценка индивидуальных потребностей 
получателей социальных услуг

в КГБУ СО «Пансионат «Солнечный»
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    Индивидуальный план ухода (ИПУ) - это 
письменное руководство по уходу за 
получателем социальных услуг, 
представляющее собой подробный перечень 
специальных действий, где отражены 
проблемы, предусмотрены цели и намечены 
пути по их реализации, что в целом 
уменьшает риск некомпетентного, неверного 
или неаккуратного ухода.
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Рекомендации по составлению ИПУ

� 1. Сбор информации
� 2.Анализ полученных данных
� 3. Планирование
� 4.Оценка эффективности
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ИСТОРИЯ УХОДА:
� Занятость, досуг
� Социализация
� Индивидуальный подход к каждому из жителей
� Сохранение и развитие его индивидуальных ресурсов
� Минимизация рисков осложнений, связанных с некачественным уходом
� Выявление проблем самообслуживания
� Компенсация дефицитов
� Работа с биографией
� Проведение профилактик
� Динамика состояния психического и физического здоровья
� ИПУ – это пошаговое письменное руководство выполнения процессов ухода в 

широком смысле: общение, оказание социально-бытовых услуг, социализация, 
активация, постановка целей ухода и т.д.

� Дневник наблюдений
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Формирование «ИСТОРИИ УХОДА»

� 1. Назначение ответственного за СДУ
� 2.Выбор проживающих
� 3.Формирование команды
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ИСТОРИЯ УХОДА

� 1. Информационно-титульный лист
� 2. Биография
� 3. Оценка рисков
� 4. ИПУ
� 5. Дневник наблюдений
� 6. Социально-медицинская карта
� 7. Контроль водного баланса
� 8. Контроль дефекации
� 9. Контроль за изменением положения тела
� 10.  Лист назначения лекарственных препаратов
� 11.  Жизненные показатели
� 12.  Лист текущих врачебных назначений и прочее
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Оценка рисков
ФИО_______________________________________________________________________________________

Дата проведения оценки Количество баллов/врачебное заключение
по шкале Морсе                            

(оценки риска падений)
по шкале Нортон                      

(оценка риска развития 
пролежней)

по шкале Бартел                  
(базовая активность)

Развитие контрактур
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Контроль протекания лечения пролежней

ФИО_________________________________________________________________________________________________

Терапевт, назначения врачем__________________________________________________________________________________________________

Мероприятия при уходе___________________________________________________________________________________________________

Примечания________________________________________________________________________________________________________________
Подпись

Место для фото
Дата возникновения Место возникновения

Описание: Локализация:
Размер:  Окружение раны:
Цвет:   
Запах:  Состояние кожных покровов:

Секрет:  
Наличие болей:  

   
Контроль  лечения пролежней

Дата/время Выполнение назаначения врача Наблюдение Подпись

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    12
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Контроль наличия болей
ФИО_______________________________________________________________________________________
Дата /время Состояние боли по 

оценочной шкале
Субъективная оценка 

состояния (общее 
состояние)

Возникновение боли                   
(в покое, при движении, 

прикосновения)

Что предпринято Результат Примечание
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Дата СОБЫТИЯ
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Дата

 

Время Вид 
напитка

кол-во 
(мл)

подпись Дата

время

Вид напитка кол-во 
(мл)

подп
ись

Вид 
напитка

кол-во (мл) подпись
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Контроль водного баланса 
ФИО______________________________________________ 

Все отклонения от нормы регистрируются в бланке «история» и передаются по смене дежурной медсестре



Контроль за изменением положения тела пациента
ФИО____________________________________________________________________ 

Дата Время Изменение 
положения тела 

Подпись Дата Время Изменение 
положения тела

Подпись Дата Время Изменение 
положения тела 

Подпись Дата Время Изменение 
положения тела 

Подпись

правый бок, левый 
бок, спина, верхняя 
часть выше, сидя в 
постели,  коляска, 
стул, сидя на краю 
кровати и т.д. 

 правый бок, левый 
бок, спина, верхняя 
часть выше, сидя в 
постели,  коляска, 
стул, сидя на краю 
кровати и т.д. 

правый бок, 
левый бок, спина, 
верхняя часть 
выше, сидя в 
постели,  коляска, 
стул, сидя на краю 
кровати и т.д. 

 правый бок, левый 
бок, спина, верхняя 
часть выше, сидя в 
постели,  коляска, 
стул, сидя на краю 
кровати и т.д. 

 8.00    8.00    8.00    8.00   
10.00   10.00   10.00    10.00   
12.00   12.00   12.00    12.00   
14.00   14.00   14.00    14.00   
16.00   16.00   16.00    16.00   
18.00   18.00   18.00    18.00   
20.00   20.00   20.00    20.00   
22.00   22.00   22.00    22.00   
00.00   00.00   00.00    00.00   
2.00   2.00   2.00    2.00   
4.00   4.00   4.00    4.00   
6.00   6.00   6.00    6.00   

 8.00    8.00    8.00    8.00   
10.00   10.00   10.00    10.00   
12.00   12.00   12.00    12.00   
14.00   14.00   14.00    14.00   
16.00   16.00   16.00    16.00   
18.00   18.00   18.00    18.00   
20.00   20.00   20.00    20.00   
22.00   22.00   22.00    22.00   
00.00   00.00   00.00    00.00   
2.00   2.00   2.00    2.00   
4.00   4.00   4.00    4.00   
6.00   6.00   6.00    6.00   24
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дата время Примечание

 

подпись дата время Примечание подпись дата время Примечание подпись

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

Контроль   дефекации
ФИО_______________________________________                  Дата рождения_______________________      № палаты___________
Документировать: вид стула (если нормальный, то ставится только дата), 
Описываются только отклонения от нормы – вид стула (жидкий), протекание (боли, жалобы)
 Все отклонения регистрируются также и в бланке «история болезни» и передаются по смене медсестре
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СПАСИБО ЗА 
ВНИМАНИЕ! 


