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[bookmark: _43za3lqu98uu]ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства у справах ветеранів України
___ ________ 2026 року № ___ 


Примірна форма індивідуального плану
надання послуг із медико-психологічного супроводу 

Загальна частина
1. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності): ____________________________
__________________________________________________________________________
Дата народження: __________________________________________________________
Вид професійної (фактичної) діяльності/зайнятості: _____________________________
__________________________________________________________________________
________________________________ освіта ____________________________________
фах _________________________________ досвід роботи _________________________
Медичні стани*: __________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Медичний висновок щодо показань/протипоказань до отримання послуг із медико-психологічного супроводу: 
◻ показань/протипоказань немає
◻ показання/протипоказання наявні:**
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психологічний висновок щодо показань/протипоказань отримання  послуг із медико-психологічного супроводу:
◻ показань/протипоказань немає
◻ показання/протипоказання наявні:**
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Контактний номер телефону:___________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) члена сім’ї: ______________________
__________________________________________________________________________
Контактний номер телефону члена сім’ї: _______________________________________
__________________________________________________________________________

Результати діагностики та оцінки потреб 
На цьому етапі фіксуються висновки, отримані в результаті комплексної оцінки потреби особи. Оцінка ґрунтується на індивідуальній співбесіді, аналізі медичних даних та спеціалізованих інструментах (психологічне тестування, перевірка загального фізичного стану, готовність до отримання послуг із медико-психологічного супроводу).
1.1. Показники функціонування та навичок 
	Категорія
	Опис
	Початкове значення
	Обране значення (необхідне зазначити)

	Оцінка психологічного стану особи- отримувача послуг?
	Визначення емоційного та психологічного стану особи отримувача послуг, готовності до отримання послуг із медико-психологічного супроводу 
	оцінка психологічного стану отримувача послуг, наявного досвіду вживання алкоголю та/або наркотиків, мотивації щодо змін тощо
	◻ 1
◻ 2
◻ 3

	Оцінка фізіологічного стану особи- отримувача послуг
	Визначення фізіологічного стану особи отримувача послуг, готовності до отримання послуг із медико-психологічного супроводу 
	Проведення комплексу медико-діагностичних та психодіагностичних процедур, спрямованих на визначення ступеня тяжкості розладу та супутніх проблем внаслідок нього;
	◻ 1
◻ 2
◻ 3


1.2. Висновок за результатами діагностики
На підставі результатів комплексної оцінки особливостей функціонування особи та її потреб, а також проведеної особистої співбесіди було встановлено, що 
____________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) особи – отримувача послуг із медико-психологічного супроводу) 
потребує послуг із медико-психологічного супроводу відповідно до обсягу послуг, зазначених у пунктах 19-22 Порядку реалізації експериментального проекту щодо надання послуг із медико-психологічного супроводу окремим категоріям осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України і мають розлади, що виникли внаслідок вживання психоактивних речовин, включаючи алкоголь, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 11 лютого 2026 року № 195.
1.3. Рекомендовані напрямки послуг
	Складові послуги
	Позначка
	Кількість годин

	Підготовка індивідуального плану
	☐ так
☐ ні
	

	Індивідуальна психотерапія (не може перевищувати 30 годин на першому (стаціонарному) етапі), 4 години на другому (амбулаторному) етапі.
	☐ так
☐ ні
	

	Групова психотерапія (не може перевищувати 30 годин на першому (стаціонарному) етапі), 4 години на другому (амбулаторному) етапі та 40 годин на третьому (амбулаторному) етапі).
	☐ так
☐ ні
	

	Соціальний супровід (робота соціального працівника) (не може перевищувати 45 годин на першому (стаціонарному) етапі)
	☐ так
☐ ні
	

	Фізичні вправи, фізична активність (не може перевищувати 30 годин на першому (стаціонарному)етапі)
	☐ так
☐ ні
	

	Фармакологічна підтримка
	☐ так
☐ ні
	

	Нутритивна підтримка
	☐ так
☐ ні
	




План складено: “____” ____________________ 20__ року
                                                                                             ______________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) відповідальної особи)

План отримано: “____” ____________________ 20__ року
                                                                                             ______________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) особи – отримувача послуг із медико-психологічного супроводу)


_______________________
* зазначені у пункті 4 Порядку реалізації експериментального проекту щодо надання послуг із медико-психологічного супроводу окремим категоріям осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України і мають розлади, що виникли внаслідок вживання психоактивних речовин, включаючи алкоголь, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 11 лютого 2026 року № 195.
** у разі наявності показань та протипоказань, відповідні медичні/психологічні висновки додаються та стають невід’ємною частиною цього Індивідуального плану.
