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Додаток 2 

до Порядку організації планування та надання соціальних 

послуг для сімей та осіб, які перебувають у складних 

життєвих обставинах, спричинених захворюваннями на 

туберкульоз та ВІЛ-інфекцію/СНІД, належать до груп 

підвищеного ризику захворювання на туберкульоз та 

інфікування ВІЛ (підпункт 1 пункту 9 розділу ІІ)

1. Назва адіміністративно-

територіальної одиниці 

3. Назва суб'єкта, що надає

інформацію
4. Контактна особа

Представники групи 

підвищеного ризику 

щодо ______

2. Рік 

Інформація про потенційних та фактичних отримувачів соціальних послуг щодо ВІЛ/ТБ 

Особи, які живуть з 

ВІЛ 

Особи, хворі на 

туберкульоз
Загальне населення

Члени сімей осіб, які 

живуть з ВІЛ, або 

хворих на туберкульоз

Інша група 

____________



2 Продовження додатка 2

1

Соціальна 

профілак-

тика 

(первинна)

2

Соціальна 

профілак-

тика 

(вторинна)

3

Соціальна 

профілак-

тика 

(третинна)

4
Консульту-

вання

5

Кризове та 

екстрене 

втручання

6
Соціальний 

супровід

7
Догляд 

вдома

8

Паліатив-

ний/        

хоспісний 

догляд

У пункті 1 вказати назву адміністративно-територіальної одиниці, в якій здійснюється визначення потреб у соціальних послугах.

Інформацію про потенційних і фактичних отримувачів соціальних послуг подають щороку до 10 лютого всі суб’єкти надання соціальних послуг 

щодо ВІЛ/ТБ, заклади охорони здоров’я незалежно від форми власності та підпорядкування на запит структурного підрозділу з питань  охорони 

здоров’я. 



3 Продовження додатка 2

У графах 5, 8, 11, 14, 17, 20 вказати кількість осіб, які потребують соціальних послуг щодо ВІЛ/ТБ у наступному році, в тому числі осіб, які 

отримують послуги та потребуватимуть їх у наступному році.

У графі "Представники групи підвищеного ризику" зазначити соціальну групу відповідно до Переліку та Критеріїв визначення груп підвищеного 

ризику щодо інфікування ВІЛ, затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08 лютого 2013 року № 104, зареєстрованим у 

Міністерстві юстиції України 26 лютого 2013 року за № 323/22855, а також Переліку осіб, віднесених до груп підвищеного ризику захворювання на 

туберкульоз та Критеріїв віднесення певної категорії осіб до групи підвищеного ризику захворювання на туберкульоз, затверджених наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 15 травня 2014 року № 327, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 2 червня 2014 року за № 

576/25353.  Відповідно до кількості груп підвищеного ризику додати окрему графу, вказати їх конкретні назви і заповнити інформацію.

У графі "Інша група"  зазначити іншу соціальну групу, яка потребує соціальних послуг щодо ВІЛ/ТБ з урахуванням епідемічної ситуації в 

адміністративно-територіальній одиниці / територіальній громаді. Для кожної такої групи зробити окрему графу і заповнити інформацію.

У пункті 3 вказати назву суб'єкта, який подає інформацію.

У графах 3, 6, 9, 12, 15, 18  вказати  кількість  представників соціальних груп, які перебувають у складних життєвих обставинах і можуть 

потребувати соціальних послуг щодо ВІЛ/ТБ. Кількість таких осіб визначається за результатами звернень по соціальні послуги, або розрахункових 

даних, або досліджень.

У графах 4, 7, 10, 13, 16, 19 зазначити кількість осіб, які отримали соціальні послуги щодо ВІЛ/ТБ у попередньому році.

У пункті 2 вказати рік, за який подається інформація.

У пункті 4 вказати прізвище та ім'я контактної особи, її номер телефону та адресу електронної пошти.


