Приложение
к приказу Министерства

труда и социальной защиты

Российской Федерации

от «__»________ 20__ г. №_____

Форма
________________________________________________________________________
(наименование федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы)

ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТРАДАВШЕГО 
В РЕЗУЛЬТАТЕ НЕСЧАСТНОГО СЛУЧАЯ НА ПРОИЗВОДСТВЕ И
 ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ
Застрахованный обязан выполнять предусмотренные заключениями учреждений медико-социальной экспертизы рекомендации по медицинской, социальной  и профессиональной реабилитации, своевременно проходить медицинское переосвидетельствование в установленные указанными учреждениями сроки (пункт 2 статьи 16 Федерального закона от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ «О социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний»).

Карта № ____ к протоколу от «____» _________ 20__  г. № ____________
(указывается порядковый номер, соответствующий порядковому номеру в журнале учета выдачи программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания (далее – соответственно ПРП, пострадавший), а также дата и номер протокола проведения медико-социальной экспертизы гражданина в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы (далее – учреждение МСЭ))
1. Фамилия, имя, отчество пострадавшего ________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________
2. Дата рождения: «___» ________  ______ г.

3. Место жительства, при отсутствии места жительства указывается место пребывания, фактического проживания на территории Российской Федерации (указанное подчеркнуть) ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
(почтовый индекс, город, село, улица, номер дома)

4. Контактные телефоны: ______________________________________________________________
5. Адрес места работы: ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
6. Образование: начальное общее, основное общее, среднее (полное) общее, начальное профессиональное, среднее профессиональное, высшее профессиональное, послевузовское профессиональное (нужное подчеркнуть)
7. Профессия (квалификация, разряд, категория), специальность:

    -до наступления страхового случая ____________________________________________________
    - после обучения (переобучения)______________________________________________________
8. Работа, выполняемая на момент освидетельствования ____________________________________
_____________________________________________________________________________________
9. Клинический диагноз основного заболевания по прямым последствиям страхового случая _____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Код клинического диагноза основного заболевания по МКБ – X _________________________
11. Диагнозы сопутствующих заболеваний, не относящиеся к прямым последствиям страхового случая ​​______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Степень утраты профессиональной трудоспособности: не определена, определена на шесть месяцев, год, два года, бессрочно (нужное подчеркнуть) и на момент освидетельствования составляет _________________% 

13. Причина инвалидности: трудовое увечье, профессиональное заболевание, иная причина инвалидности, инвалидность отсутствует (нужное подчеркнуть)

14. Группа инвалидности: первая, вторая, третья (нужное подчеркнуть)

15. Реабилитационный потенциал: высокий, удовлетворительный, низкий (нужное подчеркнуть)

16. Реабилитационный прогноз пострадавшего после проведения реабилитационных мероприятий, рекомендованных в ПРП: благоприятный, относительно благоприятный, сомнительный (неопределенный), неблагоприятный (нужное подчеркнуть)

17. ПРП разработана впервые, повторно, в период временной нетрудоспособности (нужное подчеркнуть)
(Пункты 1 - 17 заполняются в соответствии с записями в акте освидетельствования в учреждении МСЭ, а также данных, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу медицинской организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь пострадавшему)

18. Дата начала разработки ПРП «___»______ 20 ______г.

19. Дата окончания разработки ПРП «___»______ 20 ______г.

	Виды, формы и объемы необходимых реабилитационных мероприятий при наличии прямых последствий страхового случая (указываются конкретные виды, формы и объемы рекомендованных мероприятий по медицинской, профессиональной и социальной реабилитации в соответствующих разделах)
	Сроки проведения реабилитационных мероприятий (периодичность: год/месяц)
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину) реабилитационного мероприятия 

(подпись должностного лица, расшифровка подписи, дата)

	Лекарственные средства1

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указываются лекарственные средства кроме биологических активных добавок, а также дозировка, продолжительность и кратность курсов лечения)
	 
	

	Изделия медицинского назначения и индивидуального ухода1

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указываются их наименование (без определения марки и модели) и количество)
	
	

	Посторонний специальный медицинский уход за пострадавшим1

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________ 

(указывается при необходимости выполнения специальных медицинских и санитарных процедур, постоянного медицинского наблюдения)
	
	

	Посторонний бытовой уход за пострадавшим

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указывается при необходимости выполнения другим лицом бытовых и гигиенических мероприятий при полном или частичном ограничении самообслуживания и наличии физической зависимости, потребность в которых возникает регулярно на длительное время)
	
	

	Медицинская реабилитация в организациях, оказывающих санаторно-курортные услуги1

	___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указывается профиль лечения (один или несколько) травматология и ортопедия, неврология, пульмонология, оториноларингология, офтальмология, гастроэнтерология, гематология, дерматовенерология, кардиология, урология, эндокринология;  сезон (один или несколько), курорт (местного или федерального значения),  длительность лечения (21 день или 42 дня), условия проживания (одноместный или двухместный номер),не допускается указание наименования организации, оказывающей санаторно-курортные услуги))
	
	

	Сопровождающее лицо 
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 (указывается в случае нуждаемости)
	
	

	Изготовление протезов, протезно-ортопедических изделий (ортезов) и их ремонт

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________

 ___________________________________

 ___________________________________
 (указывается  наименование протезов, протезно-ортопедических изделий (ортезов) вид, количество, технические и функциональные характеристики без определения марки и модели)

	 ______________
(с учетом сроков пользования протезами, протезно-ортопедическими изделиями (ортезами) 2
	

	Обеспечение техническими средствами реабилитации

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________

 ___________________________________
 ___________________________________
(указывается их  наименование (без определения марки и модели), вид, количество, технические и функциональные характеристики)

	 ___________________

(с учетом сроков пользования протезами, протезно-ортопедическими изделиями (ортезами) 2
	

	Обеспечение транспортным средством3
(автомобиль необходимой модификации)

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указывается тип управления транспортным средством (например: «для управления без правой ноги», «для управления без левой ноги», «для управления без обеих ног», «для управления без правой руки и правой ноги», «с автоматической коробкой передач» и т.п.))


	___________________

(срок данного реабилитационного мероприятия не может устанавливаться для автомобиля чаще 1 раза в 7 лет)
	

	Наличие показаний к обеспечению транспортным средством3   
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 
	
	

	Наличие (отсутствие) противопоказаний к вождению транспортного средства3
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 
	
	

	Профессиональное обучение (переобучение) 
(рекомендуется в рамках профессиональной деятельности, выполнявшейся до страхового случая, 
в целях повышения квалификации)

	 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указывается профессия, форма и виды обучения (переобучения))
	
	

	Рекомендации о доступных и противопоказанных видах труда

	___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
 ___________________________________
(указываются противопоказанные производственные факторы и условия труда, показанные условия труда (в т.ч. необходимость создания специального рабочего места) и примерные виды профессиональной деятельности (в рамках профессиональной деятельности, выполняемой до страхового случая) с указанием квалификации, объема или тяжести труда4)
	
	


(ПРП может быть разработана на полгода, 1 год, 2 года и бессрочно. Пострадавшему лицу должна быть разработана одна действующая ПРП. В действующую ПРП могут быть внесены дополнения, но не более двух, которые должны быть подписаны руководителем учреждения МСЭ, указавшего исполнителя и дату подписания, и заверены печатью. При оформлении пострадавшему лицу новой ПРП, предыдущая ПРП, срок действия которой не закончен, отменяется. 

Если пострадавший отказывается от составления ему ПРП, об этом делается соответствующая запись в акте освидетельствования в учреждении МСЭ, которая подписывается пострадавшим).
ПРП действительна с «___»________ 20___г. по «___»_________20___г.

С содержанием ПРП согласен _____________     ________________    дата «____» ________20 __г.
                                                (подпись                      (расшифровка                         (дата получения ПРП

                                                                 пострадавшего)                     подписи)                                 пострадавшим)

Руководитель МСЭ  ___________________ ______________________________  

                                                           (подпись)                                   (расшифровка подписи)
  М.П.
В составлении ПРП от страховщика участвовал (и):
___________________________________________________________________________________                           (наименование страховщика)

________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность его представителя (ей))
___________________________________________________________________________________
М.П.
1 Заполняется с учетом медицинского заключения врачебной комиссии медицинской организации (указать номер заключения и дату выдачи, а также наименование медицинской организации, выдававшей заключение). Данное заключение (надлежаще заверенная копия), на основании которого делаются записи в ПРП пострадавшего, направляется страховщику вместе с ПРП пострадавшего. 
2 Определяется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27.12.2011 № 1666н «Об утверждении сроков пользования техническими средствами реабилитации, протезами и протезно-ортопедическими изделиями до их замены».

3 Заполняется с учетом медицинской справки о допуске к управлению транспортным средством (указать номер справки и дату ее выдачи, а также наименование медицинского учреждения, выдавшего справку).

4 В случае выявления полной утраты профессиональной трудоспособности вследствие резко выраженного нарушения функций организма при наличии абсолютных противопоказаний для выполнения любых видов профессиональной деятельности, даже в специально созданных условиях, делается запись о невозможности продолжения профессиональной деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ СТРАХОВЩИКА О ВЫПОЛНЕНИИ ПРП

После выполнения или истечения срока действия ПРП и заполнения графы таблицы «Отметка о выполнении», страховщик направляет надлежаще заверенную копию ПРП в учреждение МСЭ. Оригинал ПРП хранится в деле пострадавшего.
Реабилитационные мероприятия, указанные в ПРП, за период с «__» _______ 20___ г. по «__» _______ 20___г. выполнены полностью, частично, не выполнены (нужное подчеркнуть)                                                                               
Особые отметки о реализации ПРП:________________________________________________
                                                                      (вносятся дополнительные сведения о результатах 
                                                                                           осуществленных реабилитационных мероприятий)

Предложения страховщика для разработки следующей ПРП:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата вынесения заключения страховщиком «____» _______ 20____ г.

Руководитель страховщика _____________     ___________________________

                                           (подпись)                          (расшифровка подписи)

 М.П.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ МСЭ О ВЫПОЛНЕНИИ ПРП

Оценка результатов проведения реабилитации пострадавшего осуществляется специалистами учреждения МСЭ при очередном его освидетельствовании.
Оценка результатов реализации ПРП: достигнута компенсация утраченных функций (полная, частичная); восстановлены нарушенные функции (полностью, частично); достигнута адаптация на прежнем рабочем месте; адаптация на прежнем рабочем месте с измененными условиями труда; получена новая профессия (специальность); подобрано подходящее рабочее место; создано специальное рабочее место; достигнута способность к самообслуживанию (полная, частичная); восстановлены навыки бытовой деятельности (полностью, частично); восстановлен социально-средовой статус (полностью, частично); достигнуты компенсация (полная, частичная) или устранение ограничений жизнедеятельности; положительные результаты отсутствуют (нужное подчеркнуть) _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Особые отметки о реализации ПРП: ______________________________________________

_________________________________________________________________________________
(вносятся дополнительные сведения о результатах осуществленных реабилитационных мероприятий)
Дата вынесения заключения  бюро (главным бюро, Федеральным бюро) МСЭ «__» _______20 __ г.
Руководитель бюро (главного бюро, Федерального бюро) МСЭ ___________   _________________
                                                                                                                                        (подпись)         (расшифровка подписи)

М.П.
