
ПАМЯТКА 

Для поступающих в государственное автономное учреждение 

Новосибирской области «Областной центр социальной помощи семье и детям 

«Морской залив» (стационар). 
  Прием семей осуществляется в день заезда с 9-00 до 13-00. О наличии личных вещей, 

необходимых для нахождения в учреждении звонить специалисту по социальной работе 

(телефоны 8 (383) 240-87-73, 8-939-826-51-46 (сот.)  

  При поступлении в учреждении необходимо предоставить следующие документы: 

из ООСОН: 
• Решение о признании гражданина нуждающимся в социальном обслуживании  

• Уведомление поставщика социальных услуг 

• ИППСУ (индивидуальная программа предоставления социальных услуг) 

из КЦСОН: 
• Социальный паспорт семьи *  

• Информированное согласие на медицинскую реабилитацию ребёнка (заполняется 

родителем/законным представителем) * 

• Информированное согласие на медицинскую реабилитацию родителя/законного 

представителя (заполняется родителем/законным представителем) * 

• Согласие на обработку персональных данных *  

• Согласие на фото и видеосъёмку * 

  * Формы документов для заполнения прилагаются ниже    

от РОДИТЕЛЯ/ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ 

 предоставляются КОПИИ документов, ЗАВЕРЕННЫХ в КЦСОН/ООСОН 

1. Паспорт родителя/законного представителя 

2. Документ, подтверждающий статус законного представителя (опекун, приемная 

семья) (при наличии) 

3. Если у мамы другая фамилия, документ, подтверждающий родство 

4. Справка МСЭ (при наличии инвалидности) 

5. Документ подтверждающий факт причастности к СВО (при наличии) 

6. Страховой медицинский полис 

7. Справка об эпидемиологическом окружении (отсутствие контакта с 

инфекционными больными и контактов с ковидными больными) 

8. Санаторно–курортная карта (форма №072/у) с указанием результатов: 

• лабораторных исследований на группу возбудителей кишечных инфекций 

• кала на я/г 

• общего анализа крови 

• общего анализа мочи 

• лабораторных исследований на дифтерию (анализ готовится 2 НЕДЕЛИ) 

• справка осмотра гинеколога для женщин 

• актуальные результаты ФЛГ 

9. Заключение специалиста о состоянии здоровья при хроническом заболевании 

родителя/законного представителя (при наличии) 

от РЕБЕНКА: 
Предоставляются КОПИИ документов, ЗАВЕРЕННЫХ в КЦСОН/ООСОН 

1. Свидетельство о рождении ребенка  

2. Постановление об установлении опеки (при наличии) 

3. Справка МСЭ (при наличии инвалидности) 

4. ИППРА ребенка-инвалида (при наличии) 

5. Документ подтверждающий статус ОВЗ (при наличии) 

6. Документ подтверждающий факт причастности к СВО (при наличии) 



7. Страховой медицинский полис 

8. Сертификат прививок ребенка 

9. Справка об эпидемиологическом окружении (отсутствие контакта с 

инфекционными больными и контактов с ковидными больными) 

10.  Санаторно–курортная карта для детей (форма №076/у) с указанием результатов: 

• общего анализа крови 

• общего анализа мочи 

• кала на я/г и протозоозы 

• лабораторных исследований на группу возбудителей кишечных инфекций 

(анализ готовится 2 НЕДЕЛИ) 

• лабораторных исследований на дифтерию (анализ готовится 2 НЕДЕЛИ) 

11. Заключение специалиста о состоянии здоровья при хроническом заболевании 

ребенка (при наличии) 

 

Телефон для справок: 

(Обязательно позвонить при получении данной памятки сообщать о 

способе прибытия (самостоятельно, общественный транспорт!!!) 

8 (383) 240-87-73, 8-939-826-51-46 (сот.)  

– Кузьмина Ирина Михайловна, специалист по социальной работе отделения диагностики 

и социальной реабилитации государственного автономного учреждения Новосибирской 

области «Областной центр социальной помощи семье и детям «Морской залив» 

Адрес:  

630555, Новосибирская область, Новосибирский район,  

п. Голубой Залив, ул. Морская, 1а  

E-mail: morskoi-zaliv@yandex.ru 
Сайт:   http://mzaliv.ru 
Телефон: 8 (383) 240-87-73 

- Ерыгина Елена Юрьевна, заведующая отделением диагностики и социальной реабилитации 

государственного автономного учреждения Новосибирской области «Областной центр 

социальной помощи семье и детям «Морской залив» 

-Деева Наталья Валерьевна, заведующая социально-медицинского отделения 

государственного автономного учреждения Новосибирской области «Областной центр 

социальной помощи семье и детям «Морской залив» 

МАРШРУТ СЛЕДОВАНИЯ: 

От железнодорожного вокзала Новосибирск-главный - метро станция «пл. 

Гарина – Михайловского» до станции «Сибирская», с пересадкой на станцию 

«Красный проспект», до станции «Студенческая" 

От остановок «Студенческая» (ул.Геодезическая), «Башня», «Областная 

больница» - автобус № 45,  № 45К,  №115 до остановки «Чемской Бор» 

от остановки «Чемской Бор» - транспортом Центра по предварительному 

согласованию по             тел. 8-952-929-90-85 с Ерыгиной Еленой Юрьевной, 

заведующей отделением диагностики и социальной реабилитации 

государственного автономного учреждения Новосибирской области 

«Областной центр социальной помощи семье и детям «Морской залив» 

 

240-87-77 –Дежурный охранник 
 

 

 

mailto:morskoi-zaliv@yandex.ru
http://mzaliv.ru/


ПРАВИЛА ВНУТРЕННЕГО РАСПОРЯДКА 

в государственном автономном учреждении Новосибирской области  

«Областной центр социальной помощи семье и детям «Морской залив» от 01.05.2018 г. 

 
Согласно Санитарно-эпидемиологическими правилам СП 2.1.2.3358-16 «Санитарно-

эпидемиологические требования к размещению, устройству, оборудованию, содержанию, 

санитарно-гигиеническому и противоэпидемическому режиму работы организаций 

социального обслуживания» в государственном автономном учреждении Новосибирской 

области «Областной центр социальной помощи семье и детям «Морской залив» запрещено 

привозить, хранить и употреблять скоропортящиеся продукты: 

• Мясные и колбасные изделия;  

• Рыбные продукты;  

• Молочные продукты;  

• Кондитерские изделия с белковым или сливочным кремом (торты, пирожные);  

• Соки в большой упаковке (более 0,5 л.);  

• Фрукты, овощи, семечки, чипсы, кириешки и т.п. 

Допустимо привезти с собой: 

• Чай, кофе, сахар; 

• Печенье без добавления сливок и кремов; 

• Сливки длительного хранения в разовых упаковках; 

• Конфеты- карамель, леденцы 

Категорически запрещено: 

• курить в помещениях и на территории Учреждения, употреблять алкогольные напитки, 

спиртосодержащую продукцию, наркотические средства и их аналоги, другие 

запрещённые к употреблению (токсические) вещества и средства; 

• появляться на территории Учреждения в состоянии алкогольного, наркотического или 

токсического опьянения. 

• хранить в комнате громоздкие вещи, оружие, легковоспламеняющиеся вещества и 

материалы, продукты питания. 

 

Психические расстройства и расстройства поведения, при которых 

ребёнок может быть принят в Центр: 
1 С предварительным предоставлением подтверждающих документов: 

F00-F09 Органические, включая симптоматические, психические расстройства.  

F90-F98  Эмоциональные расстройства, расстройства поведения. 

F70    Умственная отсталость лёгкой степени. 

2 При условии предварительного документального согласования: 

F40-F48  Невротические расстройства, связанные со стрессом и соматоформные расстройства. 

F50-F59  Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими 

факторами. 

F80-F89   Расстройства психологического развития. 

F78- F79 Другие формы умственной отсталости и неуточнённая умственная отсталость. 

 Психические расстройства и расстройства поведения, а также болезни нервной системы, 

эпизодические и пароксизмальные расстройства при которых ребёнок не может быть принят в 

Центр, в связи с отсутствием лицензии на осуществление медицинской деятельности по данному 

профилю: 

F10-F19  Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с употреблением 

психоактивных веществ. 

F-20-F29 Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства. 

F30-F39   Расстройства настроения (аффективные расстройства). 

F60-F69   Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте. 

F84   Детский аутизм. 

F99   Неуточнённые психические расстройства. 

F71-F73  Умеренная, тяжёлая и глубокая умственная отсталость. 

G40   Эпилепсия. 

G41   Эпилептический статус. 



Социальный паспорт семьи 

 
1. Статус семьи (поставить отметки) 

Полная семья  Не полная семья  Многодетная семья  

Опекаемая семья  Приёмная семья  Малообеспеченная семья  

Семья участника СВО  Член семьи участника СВО  Семья погибшего участника 

СВО 

 

Семья с ребенком -

инвалидом 

 Диагноз: 

Семья с ребенком 

ОВЗ 

 Диагноз: 

2. Сведения о матери ребенка 

Ф.И.О._____________________________________________________________________________ 
                                                         (родная, приемная, опекун - ПОДЧЕРКНУТЬ) 

Адрес______________________________________________________________________________ 

возраст________________________ семейное положение______________________________ 

образование_________________________________________________________________________ 

место работы ________________________________________________________________________ 
(название учреждения, должность) 

физическое здоровье (данные об инвалидности, хронические заболевания) ___________________ 

___________________________________________________________________________________ 

психическое здоровье (состоит ли на учете в диспансере) __________________________________ 

употребление алкоголя, наркотиков ____________________________________________________  

 

3. Сведения об отце ребенка 

Ф.И.О._____________________________________________________________________________ 
(родной, приемный, опекун - ПОДЧЕРКНУТЬ) 

возраст________________________ семейное положение______________________________ 

образование_________________________________________________________________________ 

место работы _______________________________________________________________________ 
(название учреждения, должность)  

___________________________________________________________________________________ 

физическое здоровье (данные об инвалидности, хронические заболевания) ___________________ 

___________________________________________________________________________________ 

психическое здоровье (состоит ли на учете в диспансере) __________________________________ 

употребление алкоголя, наркотиков ____________________________________________________ 

4. Другие дети и члены семьи 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

5. Психологический климат в семье 

характер отношений родителей: 

- между собой__________________________    - к ребенку_________________________________ 
особенности внутрисемейных отношений _______________________________________________ 

(скандалы, пренебрежение детьми, физические наказания, гиперопека) 

6. Сведения о ребёнке 

Ф.И.О._____________________________________________________________________________ 

возраст___________  Организованность (Детский сад/Школа) ______________________________ 

 

1. Краткая характеристика несовершеннолетнего 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

Специалист                                                                                                           ___________________ 
                                                  (подпись)                                                                  (расшифровка подписи)  

 



СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных 
 

Я, _________________________________________________________________________________  

(фамилия, имя и отчество (при наличии) 

Паспорт серии ____________, номер ____________ выдан ______________кем________________ 

___________________________________________________________________________________, 

зарегистрирован(а)  по адресу:_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________, 

действующий(ая) на себя и своего несовершеннолетнего ребёнка:    _________________________ 

_______________________________________________________________, ________________г.р., 

         (фамилия, имя и отчество (при наличии)                                                                    (дата рождения)             

в соответствии со ст. 9 ФЗ-152 от 27.07.2006 г. «О персональных данных», даю свое согласие 

государственному автономному учреждению Новосибирской области "Областной центр 

социальной помощи семье и детям "Морской залив" (ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив»), 

адреса: 630555, Новосибирская область, Новосибирский район, п. Голубой залив, ул. Морская, д. 

1а (стационар), 630030, г. Новосибирск, ул. Пожарского, д. 2а (полустационар) на обработку 

персональных данных моих и моего несовершеннолетнего ребёнка, при условии, что их прием и 

обработка будет осуществляться с учетом действующего законодательства. 
 Я даю согласие на обработку персональных данных моих и моего несовершеннолетнего 

ребёнка: фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, адрес регистрации по месту 

жительства и адрес фактического проживания, документ, удостоверяющий личность (серия, 

номер, кем и когда выдан), пол, образование, место работы (название учреждения, должность), 

медицинские документы, номер контактного телефона, согласно п. 3 ст. 3 Федерального закона № 

152-ФЗ от 27.07.2006г. «О персональных данных», в том числе для предоставления мер 

социальной поддержки. 

 Я проинформирован, что ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» гарантирует обработку 

персональных данных моих и моего несовершеннолетнего ребёнка в соответствии с действующим 

законодательством РФ как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом. 

 Мне гарантируется конфиденциальность персональных данных моих и моего 

несовершеннолетнего ребёнка при их обработке, хранении, передаче, уничтожении. Режим 

конфиденциальности снимается в случаях обезличивания или по истечении срока хранения, если 

иное не определено законом. 

 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления 

соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес ГАУ 

НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо 

вручен лично представителю ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» под расписку. 

 В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на 

обработку персональных данных, ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» обязано прекратить их 

обработку в течение трёх дней. 

 Настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в письменной форме. 

 Я уведомлен(а) о своем праве отозвать настоящее согласие в любое время. 

 

Контактный телефон _____________________________________________________________   

Дата ____________202____г.                                                                  ______________________ 
                                                                                            (подпись)                                   (расшифровка подписи) 

 

 

 

 

 

 



СОГЛАСИЕ 

на фото и видеосъёмку  

 

Я, _____________________________________________________________________________  

(фамилия, имя и отчество (при наличии) 

Паспорт серии ____________, номер ___________ выдан ______________кем______________ 

_______________________________________________________________________________, 

зарегистрирован(а) по адресу:______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________, 

действующий(ая) на себя и своего несовершеннолетнего ребёнка:    _____________________ 

___________________________________________________________, ________________г.р., 

                            (фамилия, имя и отчество (при наличии)                                           (дата рождения)    

в соответствии со ст. 152.1. Гражданского кодекса РФ от 30.11.1994г., ст. 9 ФЗ-152 от 27.07.2006 

г. «О персональных данных», даю свое согласие: на видеонаблюдение в государственном 

автономном учреждении Новосибирской области "Областной центр социальной помощи семье и 

детям "Морской залив" (ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив»), адреса: 630555, Новосибирская 

область, Новосибирский район, п. Голубой залив, ул. Морская, д. 1а (стационар), 630030, г. 

Новосибирск, ул. Пожарского, д. 2а (полустационар) осуществляемое в целях обеспечения 

безопасности лиц, проживающих/посещающих ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив»; на фото 

и видеосъемку на мероприятиях, проводимых в ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив»; на 

публикацию фотографий и видеоматериалов на официальном сайте ГАУ НСО «ОЦСПСиД 

«Морской залив»: http://mzaliv.ru/, в социальных сетях, в средствах массовой информации, 

печатных изданиях; на использование в качестве иллюстраций в буклетах, журналах, 

видеороликах; на сбор, обработку, накопление, хранение фото и видеоматериалов, с целью 

дальнейшего использования во всестороннем освещении деятельности ГАУ НСО «ОЦСПСиД 

«Морской залив».  

 Я проинформирован(а), что ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» гарантирует обработку 

фото и видеоматериалов, не противоречащую законодательству Российской Федерации.  

 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие на фото видеосъёмку посредством 

составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в 

адрес ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» по почте заказным письмом с уведомлением о 

вручении либо вручен лично представителю ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» под 

расписку. 
 В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на 

обработку персональных данных, ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив» обязано прекратить их 

обработку в течение трёх дней. 

 Настоящее согласие действует со дня его подписания и до дня отзыва в письменной форме. 

 Я уведомлен(а) о своем праве отозвать настоящее согласие в любое время. 

 

Контактный телефон _____________________________________________________________   

 

Дата ____________202____г.                                                                  ______________________ 

                                                                               (подпись)                      (расшифровка подписи) 
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Утверждено 

приказом Министерства здравоохранения РФ 

№ 1051н от 12 ноября 2021 года 

Информированное добровольное согласие  

на медицинское вмешательство 

(ребенок) 

Я, ___________________________________________________________________________, «___ »_____________ г.р. 

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)                         (дата  рождения) 

 

проживающий по адресу:_______________________________________________________________________________ 

                                                                         (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

 

____________________________________________________________________________________________________ 

 

в отношении_________________________________________________________________________________________ 

                    (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 

 

«___ »______________г. р., проживающего по адресу:_______________________________________________________ 

        (дата рождения)                                                 (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

 

____________________________________________________________________________________________________ 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, 

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н 

(далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 

помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь 

(ненужное зачеркнуть) в ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив». 

Медицинским работником ____________________________________________________________________________ 

                                                             (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, 

возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а 

также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от 

одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) 

прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 

г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, я 

даю свое согласие на обработку и хранение моих персональных данных /данных моего несовершеннолетнего ребёнка 

в ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 

5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» 

может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем 

которого я являюсь (ненужное 

зачеркнуть):__________________________________________________________________________________________ 

                                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)  

 

____________________________________________________________________________________________________ 

              (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина /законного представителя, контактный 

телефон)  

 

                                                                                                                                                         

(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)                                                               (подпись) 

 

«___» ____________ г. 

(дата оформления) 

 

 

 



Утверждено 

приказом Министерства здравоохранения РФ 

№ 1051н от 12 ноября 2021 года 

 

Информированное добровольное согласие  

на медицинское вмешательство 

(родитель/законный представитель ) 

Я, ___________________________________________________________________________, «___ »_____________ г.р. 

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)                         (дата  рождения) 

 

проживающий по адресу:______________________________________________________________________________                                                                  

(указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

 

___________________________________________________________________________________________________ 

        (дата рождения)                                                 (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)       

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, 

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н 

(далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 

помощи/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь 

(ненужное зачеркнуть) в ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив». 

Медицинским работником ____________________________________________________________________________ 

                                                             (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, 

возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а 

также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от 

одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) 

прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 

г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, я 

даю свое согласие на обработку и хранение моих персональных данных /данных моего несовершеннолетнего ребёнка 

в ГАУ НСО «ОЦСПСиД «Морской залив». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 

5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

РФ» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем 

которого я являюсь (ненужное зачеркнуть): 

__________________________________________________________________________________________ 

                                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)  

 

____________________________________________________________________________________________________ 

        (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина /законного представителя, контактный телефон)  

 

                                                                                                                                                         

(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)                                                            (подпись) 

 

«___» ____________ г. 

(дата оформления) 

 

 

 


