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УТВЕРЖДЕНО

приказом директора СОГБУ «Духовщинский КЦСОН»

                                                                            от 04.09.2025г. № 80 о/д    
	


Положение о мобильной бригаде
для доставки лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области в медицинские организации, 

расположенные на территории Смоленской области
1. Общие положения 
1.1. Настоящее положение устанавливает правила доставки лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, в медицинские организации, расположенные на территории Смоленской области, подведомственные Министерству здравоохранения Смоленской области (далее -медицинские организации), в медицинские организации, выполняющие амбулаторный гемодиализ на территории Смоленской области (далее – гемодиализные центры).

Действие настоящего Положения распространяется на следующие случаи доставки для реализации социально значимых задач: 
- доставка медицинских работников из медицинских организаций к лицам 65 лет и старше и инвалидам, проживающим в сельской местности Смоленской области (далее также - граждане), с целью оказания им медицинской помощи на дому;

- доставка лицам 65 лет и старше и инвалидам, проживающим в сельской местности Смоленской области, лекарственных средств и медицинских изделий;

- доставка лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, в медицинские организации на вакцинацию;

- доставка в медицинские организации мобильных паллиативных пациентов, не требующих медицинского сопровождения, проживающих в сельской местности Смоленской области;

- доставка в гемодиализные центры лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, нуждающихся в проведении гемодиализа;

- доставка в медицинские организации лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, для прохождения реабилитационных программ после перенесенной коронавирусной инфекции (COVID-19);
- доставка лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, в медицинские организации для прохождения профилактических осмотров и диспансеризации.

1.2. Доставка осуществляется мобильной бригадой в рамках межведомственного взаимодействия Министерства социального развития Смоленской области и Министерства здравоохранения Смоленской области. 
1.3. Под мобильной бригадой понимается мобильное формирование, включающее в себя специалистов СОГБУ «Духовщинский КЦСОН» и специалистов медицинской организации ОГБУЗ «Ярцевская ЦРБ», предназначенное для доставки лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области в медицинские организации (гемодиализные центры).

1.4. Мобильная бригада в своей деятельности руководствуется нормативными  актами Правительства Смоленской области, локальными документами Учреждения.
2. Организация деятельности Мобильной бригады

2.1. Мобильная бригада создается, реорганизуется и ликвидируется приказом директора Учреждения.
2.2. Деятельность мобильной бригады осуществляется на основании соглашения о взаимодействии по доставке лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности в Смоленской области в медицинские организации, расположенные на территории Смоленской области между СОГБУ «Духовщинский КЦСОН» и ОГБУЗ «Ярцевская ЦРБ».
2.3. Состав мобильной бригады определяется исходя из целей ее формирования и возложенных задач, особенностей территории обслуживания, половозрастной и социальной структуры населения и его потребности в услугах.
Работа мобильной бригады осуществляется в соответствии с планом утвержденным приказом директора Учреждения. 
2.4. Контроль за организацией работы мобильной бригады осуществляет директор Учреждения. 
2.5. Руководство деятельностью мобильной бригады осуществляет заведующий отделением срочного социального обслуживания или специалист по социальной работе (на период отсутствия заведующего отделением).
2.6. Доставка лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, в медицинские организации (гемодиализные центры) включает в себя проведение непосредственно по месту выезда следующих мероприятий:

1) организацию поездки гражданина, включая сопровождение от места жительства до медицинской организации (гемодиализного центра) в медицинской организации (гемодиализном центре) для получения медицинских услуг и обратно после получения медицинских услуг;

2) помощь гражданину в посадке в транспортное средство и высадке из него.

Сопровождение граждан от места жительства до медицинской организации (гемодиализного центра) в медицинской организации (в гемодиализном центре) для получения медицинских услуг и обратно после получения медицинских услуг.

2.7. Директор Учреждения приказом назначает ответственных сотрудников Учреждения за:

- контроль, своевременность и качество доставки граждан в медицинские организации (гемодиализные центры);

- организацию доставки граждан в медицинские организации (гемодиализные центры); медицинских работников, лекарственных средств и медицинских изделий;

- информирование граждан о доставке в медицинские организации (гемодиализные центры);
- доставку граждан в медицинские организации (гемодиализные центры); медицинских работников, лекарственных средств и медицинских изделий;

- ведение журнала выездов мобильной бригады (приложение №1), составление актов о выездах мобильной бригады (приложение №2), составление актов оказанных услуг (приложение №3), актов о невозможности доставки (приложение №4), формирование маршрутов выездов мобильной бригады (приложение №5), и иной отчетной документации (при необходимости).
2.8. Мобильная бригада обслуживает сельскую местность Смоленской области в пределах Духовщинского района.
2.9. В целях организации доставки лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, в медицинские организации (гемодиализные центры), а также иных случаев доставки, указанных в пункте 1.1 настоящего Положения, мобильная бригада осуществляет следующие функции:

2.9.1. прием и обработку полученных из медицинской организации списков лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, для доставки в медицинские организации (гемодиализные центры) для получения медицинских услуг, для доставки медицинских работников гражданам, нуждающимся в получении медицинской помощи на дому с целью предоставления гражданину плановых медицинских услуг; 
2.9.2. прием и обработку полученных из медицинских организаций списков лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, нуждающихся в получении лекарственных средств и медицинских изделий, с целью доставки гражданину указанных средств и изделий;
2.9.3. письменное утверждение плана-графика выездов мобильных бригад в рамках предоставления плановых медицинских услуг и доставки лекарственных средств и медицинских изделий лицам 65 лет и старше и инвалидам, проживающим в сельской местности Смоленской области (далее – план-график выездов мобильных бригад), в течение 5 рабочих дней с даты поступления указанного плана-графика из медицинских организаций;

2.9.4. ведение журнала выездов мобильных бригад;

2.9.5. формирование маршрутов выездов мобильной бригады с учетом адреса проживания лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, подлежащих доставке в медицинские организации (гемодиализные центры);
2.9.6. осуществление выездов на основании приказа директора Учреждения к месту проживания граждан и их доставки обратно после завершения оказания медицинских услуг. В случае наступления обстоятельств, препятствующих осуществлению мобильной бригадой доставки лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, в медицинскую организацию (гемодиализный центр) (отсутствие технической возможности, болезнь лица, подлежащего доставке в медицинскую организацию (гемодиализный центр), смерть его близких родственников (детей, супругов), чрезвычайные ситуации, стихийные бедствия), или обстоятельств, препятствующих предоставлению в медицинской организации (гемодиализном центре) медицинских услуг (отсутствие технической возможности, чрезвычайные ситуации, стихийные бедствия), медицинская организация (гемодиализный центр) и Учреждение извещают друг друга о таких обстоятельствах в день, когда должна быть осуществлена доставка граждан. Специалисты, входящие в состав мобильной бригады, в день, когда должна быть осуществлена доставка граждан, составляют акт о невозможности доставки граждан в медицинскую организацию (гемодиализный центр). В течение 2 рабочих дней со дня, когда должна быть осуществлена доставка граждан, вносятся соответствующие изменения в план-график выездов мобильных бригад в части, касающейся даты и времени оказания в медицинской организации (гемодиализном центре) медицинских услуг;

2.9.7. информирование населения об организации доставки лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, подлежащих доставке в медицинские организации (гемодиализные центры), путем непосредственного размещения информации на информационных стендах в помещениях Учреждений социального обслуживания населения и медицинских организаций (гемодиализных центрах), в средствах массовой информации, в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», а также разъяснений по телефону, распространения памяток, иными общедоступными способами;
2.9.8. составление актов о выездах мобильной бригады и оказанных услугах, которые скрепляются подписями специалистов Учреждения и граждан, получивших услуги. Подписанный акт передается специалисту Учреждения для дальнейшего хранения.

2.10. Вся деятельность Мобильной бригады оформляется в соответствии с инструкцией по делопроизводству и вносится в номенклатуру дел Учреждения. 

2.11. Учреждение осуществляет информирование населения об организации доставки граждан путем непосредственного размещения информации на информационных стендах в помещениях Учреждения, в средствах массовой информации, в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», а также разъяснений по телефону, распространения памяток, иными общедоступными способами.

2.12. Медицинская организация (гемодиализный центр) обеспечивает:
2.12.1. выявление лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, нуждающихся в доставке в медицинские организации для получения медицинских услуг;

2.12.2. составление списка лиц65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, нуждающихся в получении медицинской помощи на дому, и направление указанного списка в Учреждение для согласования времени и даты выезда мобильной бригады для доставки медицинских работников;

2.12.3. составление списка лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, нуждающихся в получении лекарственных средств и медицинских изделий, и направление указанного списка в Учреждение для согласования времени и даты выезда мобильной бригады для доставки указанных средств и изделий;

2.12.4. составление и согласование с Учреждением списков лиц 65 лет и старше и инвалидов, проживающих в сельской местности Смоленской области, для доставки в медицинские организации с целью предоставления гражданам плановых медицинских услуг, а также прохождения ими реабилитационных программ, содержащих указание на день и время оказания гражданам плановых медицинских услуг (прохождения реабилитационных программ), фамилию, имя, отчество, дату рождения и адрес места жительства граждан, номер телефона (при наличии), а также плана-графика выездов мобильной бригады с указанием фамилии, имени, отчества, даты рождения и адреса места жительства граждан, времени их прибытия в медицинскую организацию и убытия из нее;

2.12.5. предоставление медицинских услуг, в том числе предусмотренных пунктом 1.1. настоящего Положения, лицам 65 лет и старше и инвалидам, проживающим в сельской местности Смоленской области, доставленным в медицинские организации (гемодиализные центры).

Приложение №1

Журнал выездов мобильной бригады
	№ п/п
	Ф.И.О. гражданина
	Дата рождения/

количество полных лет/ статус
	Домашний адрес проживания гражданина, телефон гражданина (при наличии)
	Наименование населенного пункта, из которого осуществляется доставка
	Отметка об информировании гражданина о доставке в медицинскую организацию (гемодиализный центр),
(дата)
	Дата доставки
	Наименование медицинской организации (гемодиализного центра), в которую осуществляется доставка гражданина

	Наименование месяца

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО за месяц
	
	
	
	

	


Приложение №2
Акт о выезде мобильной бригады

За ________________ года согласно плана-графика было осуществлено _______ выезда(ов):
       (указать месяц, год)
	Количество лиц, доставленных в медицинские организации (гемодиализные центры) (человек):

	________________________________

(наименование медицинского учреждения (гемодиализного центра)
	________________________________

(наименование медицинского учреждения (гемодиализного центра)

	
	

	из следующих населенных пунктов:

	1.

2.
	1.

2.

	Все выезды были осуществлены четко по плану-графику выездов. 
Количество не выполненных выездов составило:

	
	

	Количество не доставленных в медицинские организации (гемодиализные центры) граждан составляет:

	
	

	по причине:

	(указать причину)

	
	

	Количество лиц, к которым были доставлены медицинские работники с целью оказания медицинской помощи на дому (человек):

	
	

	Все выезды были осуществлены четко по плану-графику выездов. 
Количество не выполненных выездов составило:

	
	

	Количество лиц, к которым не доставлены медицинские работники составляет:

	
	

	по причине:

	(указать причину)

	
	

	Количество лиц, которым были доставлены лекарственные средства и медицинские изделия (человек): 

	
	

	Все выезды были осуществлены четко по плану-графику выездов. 
Количество не выполненных выездов составило:

	
	

	Количество лиц, которым не доставлены лекарственные средства и медицинские изделия составляет:

	
	

	по причине:

	(указать причину)

	
	


Подписи ответственных лиц:  ________________________     __________    _________________

                                               должность                                  подпись                              Ф.И.О.
                                                      ________________________     __________    _________________

                                              должность                                  подпись                              Ф.И.О.
Приложение №3
Акт

оказанных услуг 

г. Духовщина

           


              

"___" _________ __ г.

Настоящий акт составлен в том, что в соответствии с планом-графиком выездов мобильной бригады, смоленским областным государственным бюджетным учреждением «Духовщинский комплексный центр социального обслуживания населения» оказана услуга по доставке _________________________________________________________________________________________

(граждан в медицинскую организацию (гемодиализный центр) (указать наименование) для предоставления плановых медицинских услуг/гражданам лекарственных средств и медицинских изделий/ 

медицинских работников к гражданам, нуждающимся в получении медицинской помощи на дому)
	№

п/п


	Ф.И.О.
	Адрес
	Подпись

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Вышеперечисленные услуги оказаны в полном объеме, в установленные сроки, с надлежащим качеством. Заказчик претензий к объему, качеству, количеству и срокам оказания Услуг не имеет.

Подписи ответственных лиц:  ________________________     __________    _________________

                                               должность                                  подпись                              Ф.И.О.
                                                      ________________________     __________    _________________

                                              должность                                  подпись                              Ф.И.О.
Приложение №4
Акт о невозможности доставки 
1. Дата: __________________ ____ года

2. Наименование Учреждения: СОГБУ «Духовщинский КЦСОН»
3. Наименование медицинской организации (гемодиализного центра), в которую должен был прибыть гражданин для предоставления плановых медицинских услуг: ________________________________________

4. Ф.И.О. гражданина: ________________________________________________________________
5. Адрес проживания гражданина: ______________________________________________________
6. Причина, по которой не была осуществлена доставка (выбрать нужное)___________________

_______________________________________________________________________________ 

(граждан в медицинскую организацию (гемодиализный центр) для предоставления плановых медицинских услуг/ гражданам лекарственных средств и медицинских изделий/ медицинских работников к гражданам, нуждающимся в получении медицинской помощи на дому)
_________________________________________________________________________________
Подписи ответственных лиц:  ________________________     __________    _________________

                                               должность                                  подпись                              Ф.И.О.
                                                      ________________________     __________    _________________

                                              должность                                  подпись                              Ф.И.О.
Приложение №5 
Смоленское областное государственное бюджетное учреждение

«Духовщинский комплексный центр социального обслуживания населения»

Маршрутное задание

по доставке _____________________________________________________________

(граждан в медицинскую организацию (гемодиализный центр) для предоставления плановых медицинских услуг/ гражданам лекарственных средств и медицинских изделий/ медицинских работников к гражданам, нуждающимся в получении медицинской помощи на дому)
Автомобиль 
Гос. №          

Водитель      
Специалист 
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Подписи ответственных лиц:  ________________________     __________    _________________

                                               должность                                  подпись                              Ф.И.О.
                                                      ________________________     __________    _________________

                                              должность                                  подпись                              Ф.И.О.
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