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Додаток
до Порядку визначення
функціональних можливостей інваліда, дитини-інваліда, іншої особи з порушеннями функцій
верхніх кінцівок
(пункт 3 розділу І)
ПРОТОКОЛ
обстеження особи з порушеннями функцій верхніх кінцівок
Дата заповнення _______                                                              № _______
1. Прізвище, ім’я, по батькові __________________________________________
2. Дата народження ___________________________________________________
3. Стать _____________________________________________________________
4. Причина інвалідності _______________________________________________
5. Група інвалідності (строк переогляду) _________________________________
6. Діагноз ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Супутні захворювання ______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Ступінь втрати функціональних можливостей __________________________;
рівень ампутації ______________________________________________________
9. Загальний клінічний стан: 

( серце, кровообіг, захворювання, пов’язані з обміном речовин: 
_______________________________________________________________________________________________________________________;
 (деталізувати симптоми)
( обмеження функцій тулуба:
_______________________________________________________________________________________________________________________;
 (деталізувати обмеження)

( обмеження функцій нижніх кінцівок:
_______________________________________________________________________________________________________________________;
 (деталізувати обмеження)
( обмеження функцій протилежної кінцівки: 
_______________________________________________________________________________________________________________________;
(деталізувати обмеження)

( обмеження слуху, зору:
________________________________________________________________________________________________________________________
 (деталізувати обмеження)
Примітка. Зробіть позначку ,,X” у квадраті біля відповідної інформації.
10. Клінічне обстеження:
1) сторона ампутації або вродженого дефекту: 
( справа;                              ( зліва;
( правша;                            ( лівша;
2) рівень ампутації або вродженого дефекту:
( ампутація на різних рівнях кисті;
( вичленення в променезап’ястковому суглобі;

( ампутація передпліччя;
( вичленення в ліктьовому суглобі;

( ампутація плеча;
( вичленення в плечовому суглобі;
( міжлопатково-грудна ампутація;
3) довжина кукси: 

( дуже коротка (до 35 %);
( коротка (до 50 %);
( середня (до 80 %);
( довга (до 100 %).
Причина ампутації: ___________________________________________________
Вроджене недорозвинення: ____________________________________________;
4) стан м’язів кукси:
у квадраті зазначити цифри від 0 до 5 (0 – скорочення відсутнє; 1 – відчутне скорочення; 2 – рух без дії сили тяжіння; 3 – рух проти сили тяжіння; 4 – рух всупереч опору; 5 – нормальна м’язова активність) 
( згиначів – розгиначів.

Примітка. Дані визначаються за допомогою клінічного, міографічного обстежень та за допомогою тестування;
стан м’язів плечового пояса:     

( плечовий суглоб – згинання;                
( плечовий суглоб – розгинання;            
( плечовий суглоб – відведення;             
( плечовий суглоб – приведення.   
Примітка. Зробіть позначку ,,X” у квадраті біля відповідної інформації;

5) об’єм рухів:
тестування кінцівки з ампутаційним або вродженим дефектом:
передпліччя:                         пронація – супінація: __________________________;
ліктьовий суглоб:                 розгинання – згинання: ________________________;
плечовий суглоб:                 відведення – приведення: ______________________;
                                               розгинання – згинання: ________________________;
тестування збереженої кінцівки:
променезап’ястковий суглоб:   розгинання – згинання: _____________________;
                                                     пронація – супінація: _______________________;
                                                     відведення – приведення: ___________________;
ліктьовий суглоб:                      розгинання – згинання: _____________________;
плечовий суглоб:                       відведення – приведення: ___________________.
                                                     розгинання – згинання: _____________________.

Примітка відносно рухливості пальців: _________________________________.
6) стан кукси: 
чутливість кукси  ____________________________________________________;
здатність кукси до навантаження _______________________________________;
коливання об’єму ____________________________________________________;
наявність пороків ____________________________________________________.
11. Дані особистої мотивації особи до відтворення косметичних властивостей кінцівки та компенсації втрачених функцій кінцівки: _______________________
____________________________________________________________________
12. Дані про побутово-соціальні обставини особи з порушеннями функцій верхніх кінцівок:
умови проживання:
( в умовах міста;
( в сільській місцевості;
( доглядає за дітьми до 18 років; 
умови виконання повсякденних дій (хатні справи/хобі/дозвілля/гігієна тощо): 
( самостійно;
( зі сторонньою допомогою;
( потребує догляду. 
умови пересування в роботі/дозвіллі: 
( пішки;
( на автомобілі;
( на велосипеді;
( громадським транспортом;
інше _______________________________________________________________;
умови використання протезно-ортопедичного виробу: 
використовують для виконання щоденних побутових дій: 
( самообслуговування; 

( використовують для професійної діяльності з використанням/без використання допоміжних засобів; 
умови побутових та професійних дій: 
( професійні дії, пов’язані з публічною діяльністю;
( дії, пов’язані з керуванням технікою;
( дії, пов’язані з інтелектуальною діяльністю;
( дії, пов’язані з переносом вантажу.
Примітка. Зробіть позначку ,,X” у квадраті біля відповідної інформації.

13. Висновок лікаря про надання протезно-ортопедичної допомоги, виду протезно-ортопедичного виробу та засобів реабілітації, лікування, наявності протипоказань тощо __________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________.
Підпис лікаря _____________________          ,,_______” ______________ 20__ р.

Підпис протезиста  ______________________  ,,______” ______________ 20__ р.

Підпис інспектора з обліку ______________  ,,______” _______________ 20__ р.

Підпис особи з порушеннями функцій верхніх кінцівок чи її законного представника    ______________________   ,,______”  _______________  20__ р.

Директор Департаменту 

соціального захисту інвалідів 




О. Полякова

