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Tisztelt Intézményvezető Asszony/Úr!
Módszertanunk az 1993 évi III. törvény 96/A.§.-a szerinti tájékoztatási kötelezettsége teljesítése érdekében adatbázist állít össze a Közép-Magyarországi régióban működő szociális intézmények, szolgáltatások munkájáról.

Az adatokból SZOC-INFO néven kiadvány készül, mellyel átfogó képet alkothatunk régiónk ellátottságáról.
A módszertani ismertetőt valamennyi intézménybe és szolgáltató részére ingyenesen eljuttatjuk, valamint elektronikusan honlapunkon is elérhető lesz.

Kérdőívünk első fejezete az intézmény általános adatairól szól. A második fejezetben az Ön intézményében működő szolgáltatásokra vonatkozó kérdésekre válaszoljon, amennyiben több telephelyen működnek a szolgáltatások, az arra vonatkozó kérdéseket másolja le és külön oldalt töltsön ki.
A Kérdőív letölthető a www.maltai.hu/kmomodszertan oldalról. Válaszaikat vagy e-mailen: modszertaniintezmeny@maltai.hu, vagy faxon a 06-1-368-42-83 telefonszámra vagy postán a 1033 Budapest Miklós u. 32. címre-re várjuk legkésőbb április 30-ig.
Kérjük, hogy a kérdések, megválaszolásával segítse munkánkat! Köszönjük!

Budapest, 2009. április 20.

Kovácsné Ökrös Ágnes

módszertani csoportvezető

KÉRDŐÍV

I. Fejezet Az intézmény általános adatairól

1. A szociális intézmény vagy szociális szolgáltatás neve:
……………………………………………………………………………………………….
2. Az intézmény székhelye: …………………………………………………………………...
Telefonszáma:…………………………………………………………………………………

E-mail címe: ………………………………………………………………………………...

Fax száma:……………………………………………………………………………………..

Weboldal:……………………………………………….

3.A fenntartó megnevezése…………………………………………………………………...
Fenntartó képviselője………………………………………………………………………….
Fenntartó címe:………………………………………………………...................................
Telefonszáma:…………………………………………………………………………………
E-mail címe: ………………………………………………………………………………...

Fax száma:……………………………………………………………………………………..
4. Működési engedély határozott vagy határozatlan idejű: ……………….
5. Intézményvezető vagy az intézmény képviseletére jogosult személy neve:

.......................................................................................................................................................

Címe:……………………………………………………………………………………………
Telefonszáma: ……………………………………………………………………………….

.E-mail címe:………………………………………………………………………………….
6. Kérjük sorolja fel a székhelyen működtetett szolgáltatásokat: 
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

7. Nyitvatartási idő:…………………………………………………………………………..

                                 Hétfő:                                         Csütörtök……………………
                                 Kedd:                                         Péntek: ………………………
                                      Szerda:                                      
                                           Hétvégi nyitvatartási idő:……………….....................
8. Telephelyek
Kérjük, hogy több telephely esetén ezt a lapot sokszorosítsa és az adatokat külön lapon mellékelje! Köszönjük! 

Telephely neve,címe:……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

Telefonszáma:………………………………………………………………………………..

Vezető neve: …………………………………………………………………………………
Kérjük sorolja fel a telephelyen működtetett szolgáltatásokat: 
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Nyitvatartási idő: …………………………………………………………………………….

                                     Hétfő:                                  Csütörtök:…………………….

                                            Kedd:                                  Péntek:…………………………

                                          Szerda: 

                                                   Hétvégi nyitvatartási idő:……………………………….

9. Feladatellátás személyi feltételei (szakmai létszámok):
(Ez a kiadványban nem szereplő adat, de a módszertannak jelentős információ,legyen szíves kitölteni!)
	Munkakör


	Felsőfokú

szakképzett

	Felsőfokú

szakképzetlen

	Középfokú
szakképzett

	Jelenleg szakképzésben részesülő 

	Főállású

	Részmunkaidős

	Megbízásos
jogviszony


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


10. Ellenőrzések: 

(A kiadványban nem szereplő adat, de a módszertannak jelentős információ, legyen szíves kitölteni
Az elmúlt 2 évben az intézménynél/szolgáltatónál lezajlott étkeztetésre, házi segítségnyújtásra, jelzőrendszeres házi segítségnyújtásra, közösségi ellátásra, falu- és tanyagondnoki szolgáltatásra illetve idősek nappali ellátására vonatkozó (hatósági, módszertani, fenntartói) ellenőrzések (Tájékoztató jellegű adatok) 
	Ellenőrzést végezte
	Ellenőrzés célja
	Időpontja

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II. Az intézményben működő ellátási formákról információszolgáltatás: 
(Amennyiben több telephelyen nyújt étkeztetés a II.1.kérdéseket 6.-7.o sokszorosítsa és külön lapon válaszoljon. )

II. 1. Étkeztetés: 
1. A szolgáltatás elérhetőségei, az ügyintézés helye: 

……………………………………………..
2.Címe: 

.......................................................................................................................................................
3.Telefonszáma:………………………………………………………………………………....

4. E-mail címe: …………………………………………………………………………………
5. Fax száma: 
……………………………………………………………………………………..

6. A szolgáltatás ágazati azonosítója:
……………………………………………………………..

7.A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű:
……………………………………...

8.A szolgáltatás szakmai vezetője:
 ……………………………………………………………….

9.Kérjük sorolja fel a szolgáltató működése alapján érintett működési területeket( más települések): 
…………………………………………………………………………………………….…
10. Van-e lehetőség helyben fogyasztásra és milyen formában? 
.......................................................................................................................................................
11. Van-e lehetőség az étel elvitelére? 
…………………………………………………………...

12.Van-e lehetőség az étel házhozszállítására
……………………………………………………

13. Az intézmény saját főzőkonyhával rendelkezik-e?

.......................................................................................................................................................
14. Ha nincs főzőkonyha, akkor milyen módon biztosítják a napi egyszeri meleg ételt
…………………………………………………………………………………………………...
15. Szükség esetén diétás menüt biztosít-e az intézmény ? 

………………………………………………………………………………………………
16. A szolgáltatás biztosítása: (kérjük, húzza alá a megfelelőt) 

- A hét minden napján

- A hét öt napján (szombat-vasárnap kivételével)

 - A hét hat napján (vasárnap kivételével) 

17. A szolgáltatás igénybevételének feltételei:

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
18.A szolgáltatásért a fenntartó megállapít-e térítési díjat? (térítésmentes vagy térítési díjra kötelezett a szolgáltatás) 

.......................................................................................................................................................
II. 2. Házi segítségnyújtás: 

(Amennyiben több telephelyen nyújt Házi segítségnyújtást, a  II.2.kérdéseket 8-9o. sokszorosítsa és külön lapon válaszoljon. )

1.A szolgáltatás elérhetőségei, az ügyintézés helye: …………………………………………....

2. Címe:
…………………………………………………………………………………………………...

3.Telefonszám: …………………………………………………………………………………
4. E-mail címe:…………………………………………………………………………………

5. Fax száma:……………………………………………………………………………...........

6. A szolgáltatás ágazati azonosítója: …………………………………………………………..

7. A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű:…………………………………...

8.Kérjük sorolja fel a szolgáltató működése alapján érintett működési területeket (más települések):
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

 9. A szolgáltatás szakmai vezetője: 

.…………………………………………………………………………………………………
10. Milyen területen kérnek a leggyakrabban segítséget az Önökhöz fordulók?

……………………………………………………………………………………………….......

…………………………………………………………………………………………………...

11. A szolgáltatás biztosítása: (kérjük, húzza alá a megfelelőt) 

· A hét minden napján

· A hét minden napján (szombat-vasárnap kivételével)

· A hét hat napján (vasárnap kivételével) 

12. Tudja-e a szolgáltató biztosítani ötnapos működés esetén a hétvégi segítségnyújtást

.......................................................................................................................................................

13. Szükség esetén az éjszakai segítségnyújtás megoldható-e? 

…………………………………………………………………………………………………..

14..A szolgáltatás igénybevételének feltételei: 

…………………………………………………………………………………………………...

15.A szolgáltatásért a fenntartó megállapít-e térítési díjat? ( térítésmentes vagy térítési díj kötelezett a szolgáltatás)

…………………………………………………………………………………………………
II. 3. Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás

(Amennyiben több telephelyen nyújt Jelzőrendszeres Házi segítségnyújtást, a  II.3. kérdéseket 10 o. sokszorosítsa és külön lapon válaszoljon. )

1.A szakmai irányítást végző intézmény: 

……………………………………………………………………………………………….

2. Címe:

……………………………………………………………………………………………….

3.Telefonszáma:
……………………………………………………………………………………………….

4. E-mail címe
……………………………………………………………………………………………….

5. A szolgáltatás ágazati azonosítója……………………………………………………..
6. A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű
.................................................................................................................................................

7. A szolgáltatás szakmai vezetője…………………………………………………………..

8.Kérjük sorolja fel a szolgáltató működése alapján érintett működési területeket (más települések) 

……………………………………………………………………………………………….

9. Hány segélyhívó készülékkel rendelkeznek? …………………………………………….

10.A műszaki szolgáltató neve ………………………………………………………….
11.A használt műszaki rendszer rövid bemutatása
………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

12.Műszaki felügyeleti rendszer (diszpécserközpont) helye,üzemeltetője 

……………………………………………………………………………………………….

13. Térítési díjról információ
……………………………………………………………………………………………….
II. 4. Közösségi pszichiátriai ellátás 

(Amennyiben több telephelyen nyújt Közösségi Pszichiátriai ellátást, a  II.4. kérdéseket 11 -12 o. sokszorosítsa és külön lapon válaszoljon. )

1. Az intézmény neve: 
…………………………………………………………………………………………………

Ellátottak számára nyitvaálló helyiség:………………………………………………………….

2.Az intézmény telefonszáma:…………………………………………………………………..

3. E-mail címe:…………………………………………………………………………………..

4.Fax száma: …..............................................................................................................................

5.A szolgáltatás ágazati azonosítója: ……………………………………………………………
6. A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű: …………………………………..
7..A szolgáltatás szakmai vezetője: ……………………………………………………………..

8. Kérjük sorolja fel a szolgáltató működése alapján érintett működési területeket (más települések):
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
9.Segítő munkába kiket tudnak bevonni a szakemberek közül? ( pl: háziorvos, védőnő,pszichiáter stb.) 
…………………………………………………………………………………………………

10. Háziorvosi konzultációra van-e lehetőség a szolgáltatásnál?.. ……………………………..
11. Együttműködnek-e egészségügyi szakemberekkel, illetve intézményekkel?

…………………………………………………………………………………………………

12. Ha igen, milyen módon?  Kérjük írja le néhány szóban!

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

13.Munkájukban önkéntesek bevonása lehetséges-e? ( pl családtagok, barátok) 

…………………………………………………………………………………………………..

14. Az ellátottak részére igény esetén szerveznek-e pszicho-szociális tanácsadást? ( munkához való hozzájutás segítése céljából)

…………………………………………………………………………………………………

15. Életvitellel kapcsolatos foglalkozások szervezése, vagy közvetítése működik-e? 

…....................................................................................................................................................

16.Egyéni életvezetési, munkavállalási tanácsadás működik-e?

…………………………………………………………………………………………………

17.Működtetnek-e klub jellegű programot?

…………………………………………………………………………………………………
18. Tömegközlekedéssel megközelíthető-e az intézmény?

…………………………………………………………………………………………………

19.A szolgáltatás igénybevételének feltételei
…………………………………………………………………………………………………
II. 5. Szenvedélybetegek közösségi ellátás
(Amennyiben több telephelyen nyújt Szenvedélybetegek közösségi ellátást, a  II.5. kérdéseket 11 -12o. sokszorosítsa és külön lapon válaszoljon. )

1 Az intézmény/szolgáltató neve, címe: 
…………………………………………………………………………………………………
2. Ellátottak számára nyitvaálló helyiség ……………………………………………………….

3.Az intézmény/szolgáltató telefonszáma:…………………………………

4. E-mail címe:…………………………………………………………………………………..

5.Fax száma: …..............................................................................................................................

6.A szolgáltatás ágazati azonosítója: ……………………………………………………………
7. A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű:: ………………..
8. A szolgáltatás szakmai vezetője: ……………………………………………………………..

9. Kérjük sorolja fel a szolgáltató működése alapján érintett működési területeket (más települések):
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
10. Segítő munkába kiket tudnak bevonni a szakemberek közül? ( pl: háziorvos, védőnő,pszichiáter stb.) 
…………………………………………………………………………………………………

11. Háziorvosi konzultációra van-e lehetőség a szolgáltatásnál?..............
11. Együttműködnek-e egészségügyi szakemberekkel, illetve intézményekkel?

…………………………………………………………………………………………………

12. Ha igen, milyen módon?  Kérjük írja le néhány szóban!

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

13.Munkájukban önkéntesek bevonása lehetséges-e? ( pl családtagok, barátok) …………….
14. Az ellátottak részére igény esetén szerveznek-e pszicho-szociális tanácsadást? ( munkához való hozzájutás segítése céljából)

……………………………………………………………………………………………………
15. Életvitellel kapcsolatos foglalkozások szervezése, vagy közvetítése működik-e? 

…....................................................................................................................................................

16.Egyéni életvezetési, munkavállalási tanácsadás működik-e?

……………………………………………………………………………………………………
17.Működtetnek-e klub jellegű programot?

…………………………………………………………………………………………………
18. Tömegközlekedéssel megközelíthető-e az intézmény?

…………………………………………………………………………………………………

19. A szolgáltatás igénybevételének feltételei
…………………………………………………………………………………………………
20. Kérjük sorolja fel az alacsonyküszöbű szolgáltatásaik körét (Amennyiben nyújtanak.)
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
II. 6. Nappali ellátás (idősek, pszichiátriai betegek, szenvedélybetegek)
(Amennyiben több telephelyen, több ellátotti csoportnak nyújt Nappali ellátást  II.6. kérdéseket 15-16.o. sokszorosítsa és külön lapon válaszoljon. )

1.Az intézmény neve, címe: 
………………………………………………………………………………………………
2. Az intézmény telefonszáma:…… ……………………………………………………
3. E-mail címe: ………………………………………………………………………………
4. Fax száma: ………………………………………………………………………………...

5.A szolgáltatás ágazati azonosítója: ……………………………………………………….

6. A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű: ……………
7.A szolgáltatás szakmai vezetője:…………………………………………………………..

8.Az engedélyezett létszám:…………………………………………………………………

9. Az ellátottak köre:…………………………………………………………………….
10. Kérjük sorolja fel a szolgáltató működése alapján érintett működési területeket( más települések) 
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

11. Napi hány alkalommal van lehetőség étkezésre a nappali ellátás keretein belül? (reggeli, ebéd, vacsora)
…..............................................................................................................................................

12. Szükség esetén diétás menü rendelhető-e? …………………………………………….

13. Milyen szabadidős programok vehetők igénybe az ellátás résztvevői részére? 
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

14. Milyen egyéb szolgáltatásokat nyújt az intézmény a tagok részére? 

………………………………………………………………………………………………. 

15. Hogyan és mikor lehet ezeket a szolgáltatásokat igénybe venni? 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

16. Megközelíthető-e közlekedési eszközzel az intézmény? ……………………………….

17. Az intézménybe való bejutást igény esetén segíti-e az intézmény szervezett formában személyi szállítással? 
………………………………………………………………………………………………

18. A szolgáltatás biztosítása: ( kérjük,húzza alá a megfelelőt)

· A hét minden napján

· A hét öt napján (szombat-vasárnap kivételével)

· A hét hat napján (vasárnap kivételével) 

19. A szolgáltatás igénybevételének feltételei:
……………………………………………………………………………………………….

20. A szolgáltatásért a fenntartó megállapít-e térítési díjat? (térítésmentes vagy térítési díjra kötelezett a szolgáltatás) 
………………………………………………………………………......................................
II. 7. Falu és tanyagondnok
1.A szolgáltatás neve, címe: 
………………………………………………………………………………………………
2. A szolgáltatás telefonszáma:……………………………………………………………
3. E-mail címe: ………………………………………………………………………………
4. Fax száma: ………………………………………………………………………………...

5.A szolgáltatás ágazati azonosítója: ……………………………………………………….

6. A működési engedély határozott vagy határozatlan idejű: ……………

7.A szolgáltatás szakmai vezetője:…………………………………………………………..

8. Az ellátott települések, településrészek:

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

9. Lát-e el feladatot más szociális alapszolgáltatásban?
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Együttműködését, válaszait köszönjük!
Cím:


Telefon:


Web:



Bankszámlaszám:
H-1033 Budapest,
+36-1-388-87-60


www.maltai.hu


K&H Bank Rt.
Miklós u. 32.

+36-1-388-89-20






10404065-40600673-00000000




Fax:



E-mail:




+36-1-368-42-83


budapest@maltai.hu
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