
Приложение 1а к Карте клиента. 

СЕРВИСНЫЙ ПЛАН* 
социального сопровождения клиента __________________ 

 

№ Услуга 

Количество 

Результат 

Декабрь 

2015 

Январь 

2016 
Февраль 2016 Март 2016 

Апрель 

2016 

Май 

2016 

Июнь 

2016 

Июль 

2016  

Август 

2016 

Сентябрь 

2016 

Октябрь 

 2016 

Ноябрь  

 2016 

Декабрь  

2016 

Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата Дата 

1.  

Оформление Карты 

клиента 

1 раз Соглашение об 

исполнении обязательств 

 
        

    

2.  

Получение визитки 

организации 

1 раз 
Информация об услугах  

 
        

    

3.  

Получение ИОМ по 

вопросам охраны 

здоровья 

4 раза  

(каждый 

квартал) 

Информация о рисках и 

мерах профилактики 

ВИЧ, ТБ, ИППП, 

гепатиты 

 

        

    

4.  
Информация об АРТ 

4 раза 

(каждый 

квартал) 

АРВ лечение 

 

        

    

5.  
Обследование на CD4 

4 раза 

(каждый 

квартал) 

Корректировка или 

назначение лечение 

 

        

    

6.  

Определение вирусной 

нагрузки  

4 раза 

(каждый 

квартал) 

Корректировка или 

назначение лечение 

 

        

    

7.  

Консультация фтизиатра 

(оценка на ТБ) 

При каждом 

посещении 

Назначение 

обследования или 

лечения 

 

        

    

8.  

Диагностика ТБ 

(флюорография, 

GenExpert) 

2 раза (1 раз 

флюрографи

я, 2-й раз 

GenExper) 

Информированность о 

ТБ и назначение лечения 

 

        

    

9.  

Консультация 

инфекциониста 

2 раза 

(каждые 

полгода) 

 Лечение 

оппортунистических 

инфекций  

 

        

    

10.  

Тестирование на 

гепатиты 

1 раз Информированность о 

гепатите 

 
        

    

11.  
Диагностика ИППП 1 раз Информированность об 

ИППП и назначение 

             



лечения 

12.  

Содействие в лечении 

наркозависимости 

 
Детокс или ОЗТ 

 
        

    

13.  
Консультация нарколога 

 Назначение 

обследования или 

лечения 

 

        

    

14.  
Услуги  юриста 

 Содействие в 

отстаивании 

гражданских прав. 

 

        

    

15.  

Восстановление 

свидетельства о 

рождении 

 

Социальные услуги* 

 

 

 

        

    

16.  
Восстановления паспорта               

17.  

Получение пособия на 

ребенка 

  
        

    

18.  

Альтернативное 

вскармливание 

  
        

    

19.  

Мотивационный пакет 

(при восстановлении 

АРТ) 

  

        

    

20.  

Оценка качества услуг 

программы 

 Отзыв о качестве и 

доступности услуг 

,полученных в рамках 

Программы социального 

сопровождения 

 

        

    

21.  

Контроль врача Центра 

СПИД 

 

 

 

        

    

* План подлежит регулярному обновлению с учетом потребностей клиента 

*Строки для социальных услуг могут быть увеличены 
 

Составлен: 
 

Социальный работник ОО «_______________________»_________________________,____________________________         (дата и подпись) 

.  

 Клиент   _____________________________________________         (дата и подпись) 

 


