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Формы учетной и отчетной документации
пунктов доверия 

1. Регистрационный журнал впервые обратившихся лиц в пункт доверия

Начат  «___»_______20_г.                                                                                            Закончен «___»_______20_г.

	№ п/п
	 Дата
	 УИК
	 Пол
	 Возраст
	 Потребность в шприцах в  сутки
	 Употребляемое наркотическое вещество
	 Стаж употребления инъекционных наркотиков

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


	Примечание: для обеспечения достоверности статистического учета ежегодно (в начале нового календарного года)  проводится перерегистрация УГН, обслуживаемых в пункте доверия (УГН, которые не посещали пункт  доверия в течение отчетного года - исключаются). 
	1. Индивидуальная карточка клиента пункта доверия

	               (находится в пункте доверия)

	
	                                                                                                                       20__ г.

	Пункт доверия____
	

	
	

	УИК
	январь
	
	февраль
	
	март
	
	апрель

	Код 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пол 
	май
	
	июнь
	
	июль
	
	август

	Возраст
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата первичного обращения "___"________20_ г.
	сентябрь
	
	октябрь
	
	ноябрь
	
	декабрь

	Вид наркотика______
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стаж употребления наркотика в/в      _______________________________

	Примечание: ячейки обозначают недели месяца, где отмечаются посещения  УГН пунктов доверия. Индивидуальная карточка заполняется на всех УГН, вовлеченных в программы "снижения вреда", обратившихся, как в стационарный и передвижной ПД, так и обслуживаемых волонтерами в полевых условиях.


1. Журнал учета и выдачи шприцев, средств индивидуальной защиты (презервативов), информационно-образовательных материалов (далее – ИОМ) для УГН самостоятельно обратившихся в стационарные передвижные пункты доверия

Начат  «___»_______20_ г.                                                                                             Закончен «___»_______20  г.
	№
п/п
	Дата
	УИК
	Пол
	Выдано
	Возврат использованных шприцев

	
	
	
	
	Шприцы
	презервативы
	ИОМ
	Обследование на наличие ВИЧ-инфекции (дата)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9



1. Журнал учета и выдачи шприцев, средств индивидуальной защиты (презервативов), ИОМ для аутрич - работников

Начат  «___»_______20_ г.                                                                                           Закончен «___»_______20_  г.
	№
п/п
	Дата
	УИК
	Пол
	Выдано
	Возврат  использован ных шприцев

	
	
	
	
	Шприцы
	презервативы
	ИОМ
	Обследование на наличие ВИЧ-инфекции (дата)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9



Примечание: ведутся отдельные журналы в стационарных, передвижных пунктах доверия и для аутрич-работников.

1. Журнал учета консультаций врачей УГН в пунктах доверия

	№
	Дата
	УИК
	Пол
	Возраст
	Описание проблемы
	Консультирование (рекомендации)
	Дата обследования на ВИЧ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8



Примечание: в одном журнале регистрируются консультации всех специалистов.


1. Журнал учета результатов обследования экспресс-методом

	№
	УИК
	Название экспресс-теста, серия
	Дата проведения обследования
	Результат
	Взятие образца  сыворотки крови для дальнейшего исследования 
	Результат исследования образца сыворотки крови в лаборатории ОГЦ СПИД

	
	
	
	
	
	Да
	Нет
	

	
	
	
	
	
	
	
	




1. Направление на консультацию в медицинскую организацию, дружественный кабинет и 
Центры СПИД

	Пункт доверия №             Адрес: 

	Дата выдачи направления  «          »                                    201_   г.

	УИК
	

	К консультанту ______________________________________________________
Адрес ______________________________________________________________
кабинет №

	Ф.И.О. и должность специалиста, направившего на консультацию



 8) Удостоверение сотрудника пункта  доверия

	ФИО_________________________
_________________________
Должность ______________________________
 «        »                             20__ __ г.
	Пункт доверия №

	
	Адрес пункта

	
	Телефон:

	
	Время работы:      с            до_________

	М.П.
	Главный врач ОЦ СПИД
_______________________________________________ 
(Ф.И.О., подпись)



Примечание: Удостоверение выдается штатным сотрудникам пункта доверия и аутрич-работникам

                                                   ____________________________________

                                                                          

                                                                                                             
1

                                                      
9) Лист учета стационарных клиентов (для ежедневного учета)


Пункт  доверия	__________

Дата «_____»____________20___г.

	№
	УИК
	Обследование на ВИЧ
	 Количество расходных материалов,  предоставляемых  УГН
	Оказанные услуги
	Перенаправление (для оказания специализированной помощи, для консультаций у  других  специалистов) в графе указать к какому  специалисту направлен клиент

	
	
	
	ИОМ
	Презервативы
	Шприцы
	Мини-сессии (обучающие беседы)
	Сбор использованных шприцев                  (кол-во)
	

	
	
	
	
	
	2 мл
	5
мл
	10
мл
	Всего
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Итого выдано:
Шприцев всего ______ (штук), презервативов ______ (штук), ИОМ _____ (штук)
Медицинская сестра __________________________
                                                                                                    (Ф.И.О)

                                                                          ____________________________                                                      
10)  Маршрутный лист №____
Аутрич-работник (волонтер)	__________
Место выхода    ________
Дата выхода  «_____»____________201___г
Время выхода с _________ до _________

	№
	УИК
	Направления
	Количество расходных материалов,  предоставляемых УГН
	Оказанные услуги
	Перенаправление (для оказания специализированной помощи, для консультаций у других  специалистов) в графе указать к какому специалисту направлен клиент

	
	
	Центр  по профилактике и борьбе со СПИД, медицинская организация
	Пункт доверия
	ИОМ
	Презервативы
	Шприцы
	Мини-сессии (обучающие беседы)
	Сбор использованных шприцев   (кол-во)
	

	
	
	Обследование на ВИЧ
	Обследование на ВИЧ
	Перенаправление к врачу 
	
	
	2 мл
	5
мл
	10
мл
	Всего
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	    
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Итого роздано:
Шприцев всего _____ (штук), презервативов _____ (штук), ИОМ _____ (штук)
Медицинская  сестра __________________________ Аутрич - работник  или  волонтер _________________
                                                                                                    (Ф.И.О)	                                                                                                                                                             (Ф.И.О)

                       _____________________________
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