МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ 
СИСТЕМЫ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ

«СОЦИАЛЬНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР ДЛЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ»

ВО ИМЯ СВЯТОЙ БЛАЖЕННОЙ КСЕНИИ ПЕТЕРБУРГСКОЙ

I. НЕОБХОДИМЫЕ ДОКУМЕНТЫ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ

1. Заявление родителей или законных представителей 

2. Направление ОСЗН, ходатайство
3. Свидетельство о рождении c отметкой, о наличии гражданства РФ (либо вкладыш), а также паспорт при достижении 14-летнего возраста
4. Психолого-педагогическая характеристика 
5. Медицинская карта ребёнка (см. образец)
6. Сведения о родителях или законных представителях (справки о доходах с места  работы за последние три месяца или  сельского поселения, или  ЖКХ и т.д.)
7. Справка о наличии и местожительстве братьев, сестер, и других близких родственников
8. Акт обследования жилищно-бытовых условий

9. Медицинские документы согласно описи медицинских документов о состоянии здоровья (см. образец)
10. Акт о передаче несовершеннолетнего

11. Акт о передаче вещей несовершеннолетнего

12. Опись документов несовершеннолетнего

II. ДОПОЛНИТЕЛЬНО 
НА ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ

1. Опись имущества, оставшегося после смерти родителей, сведения о лицах, отвечающих за его сохранность

2. документы о закреплении жилой площади, занимаемой несовершеннолетними и его родителями

3. пенсионная книжка ребенка, получающего пенсию, копия решения суда о взыскании алиментов
4. свидетельство о смерти родителей, либо решение суда о лишении родительских прав
III ДОПОЛНИТЕЛЬНО, ЕСЛИ РЕБЕНОК БУДЕТ 
НАХОДИТЬСЯ В ЦЕНТРЕ ВО ВРЕМЯ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА
1. Личное дело школьника с отметкой о переводе в следующий класс, наличие всех печатей, ведомости итоговых оценок за истекшие учебные четверти, ведомость текущих оценок 
Директор: Патола Оксана Ярославовна, тел. 8 (472-62) 5 – 31 - 39
Подготовила: специалист по социальной работе Рощупкина Е.Н., тел. 8 (472-62) 5 – 31 – 49 

Опись медицинских документов
	Страховой медицинский полис

	Амбулаторная карта ф-112

	Прививки (сертификат)

	Эпид. окружение (годна 3 дня )

	Общий анализ крови

	Общий анализ мочи

	Анализ кала на яйца глист, энеробиоз.

	RW

	HBs , ВИЧ

	Дифтерия

	Дизгруппа

	Мед.карта ребенка для образовательных учреждений


Медицинская карта ребенка, направляемого в 
МУСОССЗН «Социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» во имя святой блаженной Ксении Петербургской
Ф. И. О. 
Год рождения  
Адрес:  

Краткий анамнез жизни _________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Объективный статус ____________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Осмотр специалистов

	Дата
	Специалист
	Заключение
	Рекомендации
	Выборы

	
	Невропатолог


	
	
	

	
	Хирург 


	
	
	

	
	Психиатр


	
	
	

	
	Лор-врач


	
	
	

	
	Дерматолог


	
	
	

	
	Окулист


	
	
	

	
	Педиатр


	
	
	

	
	Эндокринолог (по показаниям)


	
	
	


ДАННЫЕ ФИЗИЧЕСКОГО И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЙ

	№пп
	Физические данные
	При поступ-лении
	Через 1 месяц
	Через 2 месяца
	Через 3 месяца
	Через 4 месяца
	Через 5 месяцев
	При

выбы-тии

	1
	Рост
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Масса
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Окружность груди
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выбы-тии

	1
	АД
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	Пульс
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	Проба штанга
	
	
	
	
	
	
	


СЛОВЕСТНЫЙ ПОРТРЕТ

	Цвет глаз
	

	Цвет волос
	

	Форма ушных раковин
	

	Форма носа
	

	Телосложение


	

	Особые приметы


	


ЗАКЛЮЧЕНИЕ

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«_____»_______________20__ года    Врач___________________________
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