2

ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України 

25 травня 2021 року № 278
АНКЕТА* № _________ 
на виготовлення (забезпечення) меблів
Дата ___________                                                        До особової картки особи № ___________

1. Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) __________________________________________

________________________________________________________________________________
2. Дата народження _______________, стать:  чоловіча           жіноча

3. Працюючий(а):  так           ні 

4. Місце проживання / перебування (фактичне) _______________________________________

5. Контактні телефони ____________________________________________________________

6. Електронна адреса _____________________________________________________________

7. Зріст _________________________________________________________________________

8. Вага _________________________________________________________________________
9. Обмеження функцій 
	Показання для призначення
	Стіл-парта
	Стійка-парта
	Стійка
	Стійка (верти-калізатор – стійка похила)
	Стіл приліжковий
	Стілець
	Ліжко
	Матрац проти-пролежневий
	Стінка шведська

	Необхідність додаткової стабільності для виконання робіт, прийому їжі, малювання, навчання, ігор тощо в положенні сидячи
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Необхідність додаткової стабільності для виконання робіт, прийому їжі, малювання, навчання, ігор тощо в положенні сидячи або стоячи
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Необхідність підтримки для виконання робіт, прийому їжі, малювання, навчання, ігор тощо в положенні стоячи
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Необхідність підтримки при поступовому переміщенні особи з горизонтального положення у вертикальне, щоб тіло могло адаптуватися до функціонування у вертикальному положенні 
	-
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	-

	Необхідність прийому їжі, малювання, навчання, ігор тощо в положенні лежачи у ліжку
	-
	-
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	-

	Необхідність періодичної зміни положення тіла особи з інвалідністю з групи постійно лежачих з метою профілактики пролежнів та пристосування до особливостей постави
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	-
	-

	Необхідність рівномірного розподілу тиску, зменшення тертя та ковзання тіла особи з інвалідністю з групи постійно лежачих з метою профілактики пролежнів 
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	-

	Необхідність у зміцненні м’язів кінцівок і тулуба, у розвитку вестибулярного апарату шляхом виконання фізичних вправ,  пов’язана з підвищеною навантаженістю на верхні кінцівки
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	+


10. Умови (особливості) використання 
	Показання для призначення
	Складаний засіб
	Регулювання

за висотою
	Регулювання за кутом нахилу столешні
	Регулювання за глибиною сидіння
	Наявність елементів фіксації тулуба
	Регулювання кута нахилу стійки (вертикалізатора)
	Наявність 
електричного привода (для ліжка)

	Необхідність частого транспортування 
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Необхідність підгонки під антропометричні розміри користувача, в тому числі в період активного зростання
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	-

	Необхідність підгонки під антропометричні розміри користувача, зміни кута нахилу стільниці залежно від виду діяльності, прийому їжі, малювання, навчання, ігор тощо
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	-

	Нестабільність постави та необхідність підтримки тулуба
	-
	-
	-
	-
	+
	-
	-

	Необхідність поступового переміщення з горизонтального положення у вертикальне, щоб тіло могло адаптуватися до функціонування у вертикальному положенні
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	-

	Відсутність постійного стороннього догляду та можливість самостійного регулювання положення секцій ліжка за допомогою пульта керування
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	+


11. Конструктивні особливості меблів:
виготовлені зі сталі;
виготовлені із пластику;
виготовлені з фанери або деревини.
12. Найменування виробу _________________________________________________________

Своїм підписом цієї анкети я засвідчую, що надав(ла) правдиві дані у повному обсязі. Анкету заповнено з моїх слів правильно. З підбором меблів відповідно до моїх функціональних можливостей згоден(на). Інструктаж з техніки безпеки та експлуатації прослухав(ла).

Лікар / фахівець із фізичної реабілітації 

                                                        _______________________________ _________________

                                                                               (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)                       (підпис)

Особа з інвалідністю / постраждалий внаслідок антитерористичної операції / 
законний представник дитини з інвалідністю / уповноважена особа 

                                                        _______________________________ _________________

                                                                               (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)                      (підпис)

Працівник підприємства, 

відповідальний за оформлення анкети  
_____________________________ 
_________________

                                                                                    (Власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)                       (підпис)

____________
* Оброблення персональних даних проводиться відповідно до Закону України ,,Про захист персональних даних”.
