Перечень

документов для оформления детей в возрасте  с 4 до 18 лет 
в ГКУ «Прохладненский детский дом-интернат» Минтрудсоцзащиты КБР 

1.   Заявление от обоих родителей или законных представителей (опекуна или попечителя)
2. Путевка Министерства труда, занятости и социальной защиты КБР (г. Нальчик, ул. Кешокова 100, каб.208)

3. Копии документов, удостоверяющие личность и полномочия законных представителей (паспорта законных представителей, доверенность от законного представителя, удостоверение опекуна); 

4. Фотография ребенка 3 х 4 (4шт)
5. Свидетельство о рождении ребенка (для детей до 14 лет), паспорт (для детей старше 14 лет)

6. Свидетельство о постановке на учет в налоговом органе
7. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)
8. Полис обязательного медицинского страхования
9. Пенсионное удостоверение (при наличии)

10. Справка федерального учреждения медико-социальной экспертизы, подтверждающая факт установления инвалидности
11. Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (для ребенка-инвалида)

12. Заключение психолого-медико-педагогической комиссии (действительно не более 6 мес.)

13. Справка о размере пенсии (пенсия, ЕДВ и др.)
14. Акт обследования жилищно-бытовых условий, составленный отделом опеки и попечительства по месту жительства  или пребывания
15. Выписка из домовой книги или справка о регистрации подопечного по месту жительства и составе семьи (действительны не более 1-го месяца);

16. Сведения о закрепленном имуществе (распоряжение (постановление) органов местного самоуправления о закреплении жилой площади за несовершеннолетним, документы подтверждающие право собственности или право на приобретение имущества, договор социального найма, справки об отсутствии имущества и другие необходимые документы) – копии
17. Соглашение между законным представителем, организацией для детей-сирот и органом опеки и попечительства о временном пребывании ребенка в организации для детей-сирот.

18. Документы об образовании (для детей школьного возраста: личная карта обучающегося, справка с места учебы)
19. Медицинская карта ребенка согласно форме приложения № 1
20. Лабораторные и инструментальные исследования согласно перечню приложения № 2

21. Подробная выписка из истории развития ребенка 
22. Сертификат (справка) о профилактических прививках 

23. Амбулаторная карта ребенка
Дополнительные документы для детей-сирот, детей оставшихся без попечения родителей:
1. Акт отдела опеки и попечительства о назначении опекуна или попечителя  либо о направлении несовершеннолетнего гражданина в организацию для тетей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей (постановление, распоряжение и т.д.)
2. Анкета ребенка, оформленная отделом опеки и попечительства, по форме утвержденной приказом Минобразования РФ от 28 июня 2002 г. № 2482 «Об организации работы по ведению государственного банка данных о детях, оставшихся без попечения родителей»
3. Документы, подтверждающие отсутствие родителей (единственного родителя) и невозможность воспитания ими несовершеннолетних:

1) решение суда о лишение родительских прав и взыскания алиментов;
2) свидетельство о смерти родителей (единственного родителя);
3) документ об обнаружении найденного (подкинутого) ребенка, выданный органом внутренних дел или отделом опеки и попечительства;
4) заявление родителей (единственного родителя) о согласии на усыновление (удочерение) ребенка, оформленном в установленном порядке.
4. Договоры об открытии на имя подопечного счетов в кредитных организациях, сберегательная книжка (при наличии)

5. Документы, содержащие сведения о наличии и месте жительства (месте нахождения) братьев, сестер и других близких родственников.

6. Заключение о состоянии здоровья ребенка-сироты, ребенка, оставшегося без попечения родителей по форме, утвержденной приказом Минздрава РФ от 13.10.2015г. №711-Н (приложение № 3)
                                                                                                                                      Приложение № 1

Медицинская карта ребенка,

оформляющегося в детский дом – интернат для умственно отсталых детей
Наименование медицинской организации, выдавшей карту________________________________

__________________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество______________________________________________________________

Год  рождения___________________________________
Домашний адрес____________________________________________________________________
Состояние здоровья_________________________________________________________________

                                                         (указать передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)

Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, сведений о перенесенных заболеваниях, все записи, заверенные личной печатью и подписью врача, заключение врача-педиатра с указанием всех диагнозов, оценкой физического развития и группы здоровья, физкультурной группы)

Педиатр___________________________________________________________________________
Фтизиатр__________________________________________________________________________
Невролог (при наличии в анамнезе приступов судорог, эписиндрома, эпилепсии - подробное описание терапии и ответа на неё, количество приступов в месяц)_________________________________________

 __________________________________________________________________________________

Дермато-венеролог__________________________________________________________________
Врач-акушер-гинеколог (для девочек) _________________________________________________
Врач-детский-уролог-андролог (для мальчиков) _________________________________________
Хирург ____________________________________________________________________________
Окулист___________________________________________________________________________
ЛОР______________________________________________________________________________
Стоматолог (зубной врач)____________________________________________________________
Эндокринолог (для детей в возрасте 5-ти лет и старше)______________________________________

___________________________________________________________________________________
Врач-инфекционист (в случае положительных результатов анализов  на гепатит, только после полного обследования в медицинской организации по месту жительства и заключения врачебной комиссии при наличии положительных анализов на маркеры гепатитов, при герпесе и цитомегаловирусной инфекции-ВУИ)______________________________________________________________________________
Врач-травматолог-ортопед____________________________________________________________
Врач-детский-кардиолог (при наличии сердечно-сосудистой патологии, отклонениях на УЗИ сердца, ЭКГ)______________________________________________________________________________
Психиатр__________________________________________________________________________
Заключение ВКК  психоневрологического диспансера с указанием рекомендуемого типа дома-интерната__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Главный врач медицинской организации  _________________ ____________________          
                                                                                           подпись                       Ф.И.О.

«____»______________20___г .                     М.П.                 

                                                                                                                            Приложение № 2

Лабораторные обследования 

(с указанием  номера, даты, результата, заверенные печатью и подписью специалистов):

	Наименование  медицинского обследования 
	Давность не более

	общий анализ крови развернутый 
	1-го месяца

	кровь на биллирубин, трансаминаза
	1-го месяца

	общий анализ мочи 
	1-го месяца

	исследование уровня глюкозы крови 
	1-го месяца

	анализ крови на австралийский антиген (НвsAg) 
	1-го месяца

	кровь на HBcor, ВГ «С» 
	1-го месяца

	анализ крови на антитела класса Ig M и G к  ВИЧ 
	1-го месяца

	анализ крови на RW 
	1-го месяца

	результаты пробы Манту или Диаскинтест 
	11-ти месяцев

	кал на яйца глистов 
	14-ти дней

	соскоб на энтеробиоз 
	14-ти дней

	кал на диз. группу, сальмонеллез, тифо-паратифозные микроорганизмы 
	14-ти дней

	мазок из зева на дифтерию 
	14-ти дней

	справка об отсутствии инфекционных заболеваний по месту жительства из СЭС 
	3-х дней


Инструментальные обследования:

	Наименование  медицинского обследования 
	Давность не более

	УЗИ органов брюшной полости комплексное (печени, желчного пузыря, поджелудочная железа, селезенка, почек, мочевого пузыря)
	3-х месяцев

	УЗИ щитовидной и паращитовидных желез (для детей с 7 лет и старше) 
	3-х месяцев

	ЭКГ 
	3-х месяцев

	Эхокардиография (УЗИ сердца) 
	3-х месяцев

	Рентгенография органов грудной клетки детям с 4 до 15 лет, 

с 15-ти лет и старше – флюорография 
	1 года


 Приложение № 3

Заключение

о состоянии здоровья ребенка-сироты, ребенка, оставшегося

без попечения родителей, помещаемого под надзор в организацию

для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей

Выдано _________________________________________________________________

                                                    (наименование и адрес медицинской организации)

Предоставляется ________________________________________________________

                                               (наименование, адрес организации для детей-сирот и детей,

________________________________________________________________________

оставшихся без попечения родителей, Ф.И.О. руководителя)

________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка*(1) _______________________

Дата рождения*(2) __________ Пол мужской/женский (нужное подчеркнуть)

Дата проведения медицинского обследования ______________________________

Заключение*(3):

Практически здоров да/нет (нужное подчеркнуть);

Диагноз ______________________ (код по МКБ-10):

а)   функциональные   отклонения/хроническое   заболевание   (нужное

 подчеркнуть);

б) диагноз предварительный/уточненный (нужное подчеркнуть);

в) диспансерное наблюдение: велось ранее/проводится впервые  (нужное

 подчеркнуть);

Оценка физического развития:

рост _________ см; вес _________ кг; окружность головы _________ см;

физическое  развитие:  нормальное,  отклонение  -  дефицит   массы тела,

избыток массы тела, низкий рост, высокий рост (нужное подчеркнуть);

Оценка психического развития (состояния):

для детей 0-4 лет включительно:

познавательная функция _____________________________ (возраст развития);

моторная функция ___________________________________ (возраст развития);

эмоциональная и социальная функции _________________ (возраст развития);

предречевое и речевое развитие _____________________ (возраст развития);

для детей 5-17 лет включительно:

психомоторная сфера: норма/отклонение (нужное подчеркнуть);

интеллект: норма/отклонение (нужное подчеркнуть);

эмоционально-вегетативная сфера: норма/отклонение (нужное подчеркнуть);

инвалидность: наличие/отсутствие (нужное подчеркнуть);

группа состояния здоровья: I, II, III, IV, V (нужное подчеркнуть);

медицинская  группа  для   занятий   физической   культурой:   основная,

подготовительная, специальная А или Б (нужное подчеркнуть).

_____________ _____________________________________________

          (подпись)              (Ф.И.О. руководителя медицинской организации)

               М.П.

 «___»_______________ 20 __ г. 

