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Foglalkoztatasi és Szocialis Hivatal
Rehabilitacios és Szocialis Igazgatosag
Szocidlis F6osztaly





Finanszírozási szerződés 

II. számú melléklete

2011. év
Kötelezően vezetendő és csatolandó dokumentációk

Közösségi ellátás-pszichiátriai betegek részére

Kötelezően vezetendő dokumentációk:

II/1. számú melléklet: Gondozási terv és annak egy melléklete kötelezően választandó:


II/1a. számú melléklet: Állapot és életvitel felmérő lapok, Életvitel pszicho-szociális problémák felmérése, Betegséggel járó stressz felmérése, Önellátás, mentális állapot felmérése

vagy
II/1b. számú melléklet: Szükségletfelmérő lap 
II/2. számú melléklet: Korai figyelmeztető tünetek

II/3. számú melléklet: Problémamegoldó lap
II/4. számú melléklet: Esetkövető lap

II5. számú melléklet: Negyedévi gondozási és eseménynapló (kötelező a melléklet szerinti formát használni)

Kötelezően rendelkezésre bocsátandó dokumentációk:

· Megállapodás, nyilvántartás

· szervezeti szintű együttműködési megállapodások (kiemelten az illetékes pszichiátriai gondozóval, szociális-, munkaügyi szolgáltatókkal) száma és tartalma

· írásos tájékoztatók, szórólapok, a helyi médiában megjelenő tájékoztató anyagok

II/1. számú melléklet

Gondozási terv

	Az ellátott célja: 

A természetes támogatók/hozzátartozók személyes céljai



	A cél megvalósulását akadályozó probléma, gátló tényezők:

Megállapodás az adott gondozási időszakra:

   A személyes célok érdekében:

           Közösségi gondozók által vállalt készségfejlesztés és tevékenység és ütemezése:

          A kliens által vállalt feladatok:

         A hozzátartozók /természetes támogatók által vállalt feladatok:

Multidiszciplinális teamben bevonandó szolgáltatók:

A gondozási terv, személyes célok áttekintésének, értékelésének időpontja:

      Ellátott aláírása:                                   Természetes támogató/hozzátartozó aláírása:

      Közösségi gondozó:                       Közösségi koordinátor:                  Gondnok:

DÁTUM:


II/1a. számú melléklet

Az életvitel felmérése
Hol tölti a legtöbb idejét? 




……………………………………….

Milyen tevékenységekkel tölti a legtöbb idejét? 

……………………………………….

Kivel tölti a legtöbb idejét? 




……………………………………….

Hol töltené legszívesebben az idejét? 


……………………………………….

Milyen tevékenységekkel töltené legszívesebben

az idejét? 






……………………………………….

Kivel töltené legszívesebben az idejét? 


……………………………………….

Kivel beszéli meg személyes céljait, problémáit? 

……………………………………….

Kivel beszélné meg legszívesebben személyes 

céljait, problémáit? 





……………………………………….

Van-e olyan a következők közül, amelyet kellemetlennek tart és próbál elkerülni? 

Kellemetlen és elkerült helyszín: 



……………………………………….

Kellemetlen és elkerült tevékenység: 


……………………………………….

Kellemetlen és elkerült ember: 



…………………………………… …

II/1a. számú melléklet

A pszicho-szociális problémák felmérése

Jelenleg milyen más problémákkal kell szembenéznie a következők közül: 

munkahely:






……………………………………….

anyagi helyzet:





……………………………………….

lakáshelyzet: 






……………………………………….

tanulás: 






……………………………………….

szabadidő eltöltése: 





……………………………………….

barátok: 






……………………………………….

párkapcsolat: 






……………………………………….

családi kapcsolat:





……………………………………….

gyereknevelés: 





……………………………………….

etnikai, kisebbségi ellentétek: 



………………………………….........

alkohol és kábítószer fogyasztás: 



……………………………………….

egyéb: 







……………………………………… II/5a. számú melléklet

II/1a. számú melléklet

A betegséggel járó stressz felmérése
Melyek a legfőbb nehézségek, amelyeket a betegsége okoz?

Mit tesz azért, hogy megbirkózzon ezekkel a nehézségekkel? (Jegyezzük fel a hatékony és hatástalan módszereket is)

Az elmúlt 3 hónapban milyen mértékű stresszt, nehézséget okozott családjában a betegsége?

1: nem okozott; 2: enyhe; 3: közepes; 4: súlyos

Előfordult-e Önnel, hogy levertnek, kedvetlennek érezte magát? 

Igen
Nem

Foglalkozott-e az öngyilkosság gondolatával?




Igen
Nem

Kísérelt-e meg öngyilkosságot? 





Igen
Nem

Hány alkalommal?







…………….

Utolsó kísérlet időpontja?






…………….

Szokott-e agresszív lenni?






Igen
Nem

Ha igen, mire vagy kire irányult (más személyekre, tárgyakra, vagy

önmagára)?








…………….

Vannak-e olyan hiedelmei, amelyek a környezete számára 

szokatlanok, irreálisak? 






Igen
Nem

Érezte-e már úgy, hogy gondolatai idegenek, szokatlanok, 

mintha nem az Öné lennének?






Igen
Nem

Érezte-e már úgy, hogy gondolatai hangossá váltak és mindenki

hallja őket? 








Igen
Nem

Szokott-e érzékelni, látni, hallani valamit vagy valakit anélkül, 

hogy azt más is látná, hallaná? 






Igen
Nem

Érezte-e már úgy, hogy mások rosszindulatúak, ellenségesek

Önnel vagy esetleg másokkal? 






Igen
Nem

Van-e olyan érzése, hogy másoknál különb, magasabb rendű 

vagy különleges képességei vannak? 





Igen
Nem

Vannak-e nehézségei a másokkal való kapcsolatteremtésben? 


Igen
Nem

II/1a. számú melléklet

Az önellátás felmérése

	Tevékenység
	Soha nem okoz

problémát
	Néha okoz problémát
	Gyakran okoz problémát
	Mindig problémát okoz

	Étkezés
	
	
	
	

	Testi higiéné
	
	
	
	

	Pénzkezelés
	
	
	
	

	Mozgás
	
	
	
	

	Otthoni tennivalók
	
	
	
	


A mentális állapot felmérése

Az ellátott betegséggel kapcsolatos ismeretei

Mi a betegsége megnevezése? Milyen tünetei vannak? 
……………………………………………………………………………………..

Mi okozta a betegségét? 




……………………………………………………………………………………..

Mi súlyosbíthatja a betegségét? 



……………………………………………………………………………………..

Mi enyhítheti a betegségét? 




…………………………………………………………………………………….

Milyen kezelést kap jelenleg? 



……………………………………………………………………………………..

Milyen gyógyszereket szed? 




……………………………………………………………………………………..

Milyen előnyei, pozitív hatásai vannak a kezelésnek? 
……………………………………………………………………………………..

Milyen nemkívánatos hatásai vannak a kezelésnek? 
…………………………………………………………………………………….

Mennyire tartja be a kezelési előírásokat? 


………………………………………………………………………………………

Mennyire elégedett a jelenlegi kezeléssel? 


………………………………………………………………………………………

Mit gondol a betegség jövőbeli alakulásáról? 

………………………………………………………………………………………

Reménykedik-e a teljes gyógyulásban: 



Igen

Nem

.

II/1b. számú melléklet

Szükségletfelmérés
	A kliens a tevékenység elvégzésére
	Tevékenység
	A szükséges segítségadás formái

	képes
	képes, de nehézséggel
	nem képes
	motivált
	nem motivált
	
	nem igényel segítséget
	tanácsadást igényel
	irányítást igényel
	teljes körű, illetve intenzív segítséget igényel

	
	Mindennapi életmód, életvitel
	

	
	
	
	
	
	Megfelelő mennyiségű és minőségű élelem rendszeres biztosítása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Megfelelő minőségű, biztonságos lakhatási feltételek biztosítása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Anyagi kötelezettségek teljesítése, számlák befizetése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Pénzkezelés, pénzbeosztás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Írás, olvasás, számolás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Hivatalos ügyintézés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Bevásárlás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ételek elkészítése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Az ételek elfogyasztásához szükséges feltételek kialakítása: tálalás, terítés, illetve az asztal leszedése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Étkezéshez kapcsolódó viselkedési és illemszabályok betartása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Az ételek megfelelő tárolása, tartósítása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Mosás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ruházat vasalása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ruházat javítása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Takarítás, a környezeti higiéné megtartása
	
	
	
	

	
	Individuális alapellátás
	

	
	
	
	
	
	Rendszeres tisztálkodás, ápolt külső fenntartása
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	A ruházat kiválasztása időjárásnak, életkornak, alkalomnak megfelelően
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ruházat rendszeres váltása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Napirend kialakítása, megtartása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Aktív időtöltés, munkavégzés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Aktív pihenés, hasznos szabadidő-eltöltés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Passzív pihenés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kielégítő alvás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Az egyensúly kialakítása és megtartása a szabadidős, a munka- és a mindennapi tevékenységek között
	
	
	
	

	
	Szociális kapcsolatokban tanúsított viszonyulás
	

	
	
	
	
	
	Harmonikus kapcsolatok fenntartása a családon belül
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Gyermeké(ei)vel való felelős és harmonikus szülői kapcsolat fenntartása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kapcsolatok kialakítása és fenntartása a szűkebb környezetben
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Baráti kapcsolatok kialakítása és fenntartása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Partnerkapcsolat kialakítása és megtartása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Intim kapcsolat, szexualitás
	
	
	
	

	
	A kulturális és közösségi életben való részvétel
	

	
	
	
	
	
	Tájékozódás a lehetőségekről
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kapcsolatfelvétel, a társasági normák, illemszabályok betartása, beilleszkedés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Munkalehetőségek keresése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Munkahely megtartása
	
	
	
	

	
	Tájékozódás és kommunikáció
	

	
	
	
	
	
	Időbeli tájékozódás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Tájékozódás ismert környezetben
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Tájékozódás ismeretlen környezetben
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Közlekedés gyalogosan
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Közlekedési eszközök használata
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Mások számára érthető verbális kommunikáció
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Nyílt, kezdeményező kommunikáció
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kiegyensúlyozott, konfliktusmentes kommunikáció, viselkedés
	
	
	
	

	
	Betegséghez való viszony
	

	
	
	
	
	
	A betegség, az egyéni tünetek ismerete
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A pszichés betegséggel való együttélés, a betegség mindennapi tevékenységekre gyakorolt hatásának kiküszöbölése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A pszichés betegségből adódó nehéz helyzetek, állapotok önálló befolyásolása, megoldása (szorongás, pánik, hallucinációk, stb.)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Autoagresszív gondolatok, késztetések esetén segítségkérés, megoldáskeresés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Agresszív gondolatok, késztetések feloldása, segítségkérés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A betegség megfelelő kommunikálása személyes kapcsolatban, közösségben, munkahelyen
	
	
	
	

	
	Az egészséges és kiegyensúlyozott állapot iránti igény és egészségmegőrzés
	

	
	
	
	
	
	Együttműködési hajlandóság a pszichiáter szakorvossal, formális és informális segítőkkel
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A pszichiáter szakorvos rendszeres felkeresése a rendelésen
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A panaszok időben történő és a valóságnak megfelelő jelzése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A pszichiátriai szakorvosi előírások betartása, rendszeres és pontos gyógyszerszedés
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Egyéb egészségügyi probléma esetén a háziorvos, kezelőorvos felkeresése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A háziorvossal, kezelőorvossal való együttműködés, az előírások betartása (gyógyszerszedés, diéta, torna, stb.) Krónikus betegségnél a rendszeres kontroll betartása
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ételek, italok fogyasztása az étkezések számát és a fogyasztás mértékét tekintve is megfelelően
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kiegyensúlyozott, nem egyoldalú étrend, egészséges táplálkozás, amely az esetleges megbetegedés(ek) által követelt étkezési szabályoknak, diétának is megfelel
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Tudatos, egészséges mértékű kávéfogyasztás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Nikotinfüggőség leküzdése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Alkoholprobléma leküzdése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Drog-, és gyógyszerfüggőség leküzdése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Fizikai erőnlét megőrzése, rendszeres testmozgás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kisebb egészségügyi problémák önálló kezelése
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Veszélyhelyzetek, veszélyeztető magatartásformák elkerülése az egészség és biztonság megőrzése érdekében
	
	
	
	


II/2. számú melléklet

Korai figyelmeztető tünetek

Név:……………………………………………



	A korai figyelmeztető tüneteim: 

	1:……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

	2. …………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

	3. ……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………


Amikor ezeket észlelem, vagy a hozzátartozóim észlelik, akkor a következőket kell tennem: 

a)…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

b)………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

c)…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Kivel veszem fel a kapcsolatot ebben az esetben: 

1…………………………………………………….

Tel: 

2. ……………………………………………….......

Tel: 

Ha bármilyen kérdésem, megjegyzésem vagy aggodalmam van a betegségemmel kapcsolatban, akkor azonnal felveszem a kapcsolatot a következő személlyel: 

Név: …………………………………………………
Tel: ……………………………

II/3. számú melléklet
A probléma megoldása

	A cél, illetve a probléma pontos meghatározása



	Az összes lehetséges megoldás felsorolása



	A lehetséges megoldások előnyei és hátrányai



	A legjobb megoldás kiválasztása



	A kiválasztott megoldás kivitelezésének pontos megtervezése



	a terv végrehajtásában elért előrehaladás áttekintése




II/4. számú melléklet

ESETKÖVETŐ LAP

Név: ……………………………………


Lapszám:…………………………

Időpont:………………………………..

Beavatkozás jellege:…………………...

Megjegyzés:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gondozó:……………………………..

Időpont:………………………………..

Beavatkozás jellege:…………………...

Megjegyzés:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gondozó:……………………………..

Időpont:………………………………..

Beavatkozás jellege:…………………...

Megjegyzés:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gondozó:……………………………..

Időpont:………………………………..

Beavatkozás jellege:…………………...

Megjegyzés:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gondozó:……………………………..

II/5. számú melléklet

	Gondozási és eseménynapló 

	 közösségi ellátás pszichiátriai betegek részére

	2011. ….   negyedév

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ellátott
	Gondozó neve
	Nyújtott szolgáltatásokra fordított idő (perc)
	Ellátás kezdetének időpontja (adott negyedévben)
	Ellátás befeje- zésének időpontja (adott negyedévben)
	Ellátásban lévő napok száma (adott negyedévben)
	átlaglétszám (feladat- mutató) számítása

	BNO 10 kódkönyv szerinti besorolása
	nyilvántartási száma
	Neve
	
	Állapot és életvitel felmérése
	Személyes célok felmérése, problémakezelés
	Pszicho-edukáció
	Készség-fejlesztés, rehabilitációs interakciók
	Speciális stratégiák
	Ügyintézés 
	Szociális munka csoportokkal
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.
	13.
	14.
	15.

	Támogatásnál figyelembe vehető ellátottak:

	F 20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 20 összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 21
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 21
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 21 összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 20-29 összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F 31
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F 31-33 összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F „…” (10%)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F „…” (10%) összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Összesen (támogatásnál figyelembe vehetőkre vonatkozóan):
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Támogatásnál figyelembe NEM vehető ellátottak:

	F „…”
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F „…”
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F „…”összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F „…”
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	F „…”összesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Összesen (támogatásnál figyelembe nem vehetőkre vonatkozóan):
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mindösszesen:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……………………, 2011. …………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………………………………………
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	szolgálat vezetőjének aláírása
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


� Elválaszthatatlan része az I/1a, vagy I/b. melléklet szerinti állapotfelmérés, illetve szükségletfelmérés
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