Алгоритм действий специалистов социально-педагогической и психологической службы по предупреждению суицидального поведения несовершеннолетних 

Пояснительная записка
Согласно рекомендациям Инструктивно-методического письма «Особенности организации воспитательной и идеологической работы в учреждениях общего среднего образования в 2017/2018 учебном году»: «В учреждениях образования должна быть создана система комплексного, скоординированного психолого-педагогического сопровождения образовательного процесса, направленного на профилактику суицидального поведения обучающихся и на недопущение вовлечения детей и подростков в активные деструктивные сообщества и игры. Отвечают за создание такой системы, в первую очередь, руководитель учреждения образования и его заместитель по воспитательной работе. Важную роль в ее формировании и успешном функционировании играют все педагогические работники учреждения образования, в первую очередь, специалисты социально-педагогической и психологической службы (далее – СППС), классные руководители и кураторы учебных групп» (не утратило силу в 2018/2019). 


Следует отметить важную роль классных руководителей в выявлении в курируемом классе несовершеннолетних с риском совершения ими суицидов с учётом личностных особенностей учащихся, моделей поведения, признаков дисфункции и нестабильности семьи, негативных жизненных событий. 



Представляется важным осуществление классными  руководителями систематического наблюдения за учащимися с опорой на маркеры суицидального риска. 

С учётом рекомендаций Инструктивно-методического письма, творческой группой педагогов-психологов учреждений общего среднего образования Мозырского района при участии специалистов учреждения здравоохранения «Мозырский психоневрологический диспансер» разработан алгоритм действий специалистов социально-педагогической и психологической службы учреждений общего образования по предупреждению суицидального поведения несовершеннолетних, включающий распределение функционала в решении данной проблемы между специалистами СППС. 
Алгоритм действий субъектов комплексного сопровождения образовательного процесса, направленных на профилактику суицидального риска (S-риска) несовершеннолетних

	Субъект сопровождения
	Порядок действий 

	Педагог-психолог1
	1. Способствует повышению компетентности  педагогов в области распознавания маркеров  суицидального риска, путях действия в кризисных ситуациях. 

2. Один раз в год (рекомендательно до 01 ноября2) проводит предварительную оценку возможности суицидального риска у несовершеннолетних4.

3. Проводит углубленное психодиагностическое обследование несовершеннолетних, выявленных классными руководителями, при получении обращений близких родственников, соседей, других граждан и др. в устной или письменной форме и в ходе предварительных психодиагностических обследований на наличие у несовершеннолетних суицидального риска.

4.   В случае выявления суицидально опасного поведения:

4.1. Оповещает законных представителей о необходимостииконсультирования несовер-шеннолетнего  врачом психиатром учреждения здравоохранения «Мозырский психоневрологический диспансер» (далее- МПНД).  Согласие на оказание специализированной медицинской помощи или отказ законных представителей от её получения производится в письменном виде 

4.2. Получает  согласие законного представителя несовершеннолетнего на предоставление информации в МПНД

 4.3. С согласия законного представителя несовершеннолетнего оформляет ходатайство в адрес администрации учреждения здравоохранения «Мозырский психоневрологический диспансер»   «О содействии в оказании помощи несовершеннолетнему» и письменно информирует администрацию данного учреждения здравоохранения об основаниях, полученных в ходе наблюдения и диагностики3. 
4.4.Оказывает психологическую помощь несовершеннолетним, продемонстрировавшим   суицидальный риск. 
4.4.1.Реализует мероприятия психоконсультационной и психокоррекционной направленности с несовершеннолетними, продемонстрировавшими   суицидальный риск. 

4.4.2.Осуществляет обработку данных диагностики несовершеннолетних, продемонстрировавших   суицидальный риск, подготовку выводов и рекомендаций.

4.5.Содействует созданию обстановки психологического комфорта и безопасности личности обучающихся.

	Педагог социальный
	1. Оказывает консультативную социально-педагогическую помощь  несовершеннолетним, продемонстрировавшим  суицидальный риск, и их законным представителям.

2. Изучает психолого-педагогические особенности личности обучающихся, продемонстрировавших  суицидальный  риск,    исследует условия  их жизни.

3. Осуществляет обработку данных диагностики и патронатов, подготовку выводов и рекомендаций.

4.Содействует созданию обстановки психологического комфорта и безопасности личности обучающихся 


1Несовершеннолетние  учреждений образования, в которых отсутствует штатная единица педагога-психолога, сопровождаются педагогом-психологом государственного учреждения образования «Мозырский районный социально-педагогический центр».

2 Приложение 5 Инструктивно-методическое письмо «Особенности организации воспитательной и идеологической работы в учреждениях общего среднего образования в 2017/2018 учебном году» 

3Сведения, составляющие профессиональную тайну, могут быть сообщены психологом третьим лицам только с согласия гражданина, обратившегося за оказанием психологической помощи, или его законного представителя, за исключением случаев, предусмотренных частями 3 и 4 настоящей статьи. 
Предоставление сведений, указанных в части первой настоящей статьи, без согласия гражданина, обратившегося за оказанием психологической помощи, или его законного представителя допускается по письменным запросам: руководителей государственных организаций здравоохранения, оказывающих психотерапевтическую, психиатрическую, наркологическую, сексологическую помощь, для оказания такой помощи» (Статья 15 Закон Республики Беларусь «Об оказании психологической помощи» от 1 июля 2010 г. № 153-З)
4В качестве рекомендуемых диагностических методик можно использовать: компьютеризированный цветовой тест М.Люшера (по рекомендации творческой группы педагогов-психологов от 10.10.2019 №1), шкалу тревожности Сирса, шкалу социально-ситуационной тревоги Кондаша, методику диагностики самооценки уровня тревожности Спилберга – Ханина (по рекомендации творческой группы педагогов-психологов от 16.01.2018 №4).
ПРИЛОЖЕНИЕ 1.1

Примерная форма согласия законного представителя несовершеннолетнего

на предоставление информации 

Директору____________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

_____________________________________________________
(наименование учреждения образования, здравоохранения) 

от___________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) 

законного представителя несовершеннолетнего)

адрес проживания______________________________________

Я,________________________________________________________, согласен

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) законного представителя несовершеннолетнего)
с предоставлением сведений о несовершеннолетнем_____________________                                                      (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) несовершеннолетнего) 

в

   (наименование учреждение образования, здравоохранения)

___________                     ___________________            _____________________

    (дата)                                 (подпись)                       (инициалы, фамилия)

Приложение к Инструкции о порядке действий работников учреждений образования, здравоохранения и сотрудников органов внутренних дел при выявлении факторов риска суицидальных действий у несовершеннолетнего

ПРИЛОЖЕНИЕ 1.2

Примерная форма согласия законного представителя несовершеннолетнего

на получение несовершеннолетним специализированной помощи 

в учреждении здравоохранения  

«Мозырский психоневрологический диспансер»

Директору_____________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)

_____________________________________________________
(наименование учреждения образования, здравоохранения) 

от________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) 

законного представителя несовершеннолетнего)

                        адрес проживания___________________________________

Я,________________________________________, проинформирован(а)

 (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) законного представителя несовершеннолетнего)
	педагогом-психологом  


	____________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) специалиста)


о    необходимости   консультации   моего ребёнка _____________________________ 

(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) несовершеннолетнего)

психиатром/психологом учреждения здравоохранения  «Мозырский психоневрологический диспансер».
Ознакомлен(а) с риском совершения моим ребёнком суицидальных действий. Обязуюсь (отказываюсь) доставить  несовершеннолетнего для  оказания        (нужное подчеркнуть) 

консультативной помощи в учреждение здравоохранения  «Мозырский психоневрологический диспансер» в срок до___________.
___________                     _______________           _________________________________________

         (дата)                                    (подпись)            (инициалы, фамилия  законного представителя)

Заверено:    

_____________________        ____________          _________________________________________

          (дата)                                    (подпись)                       (инициалы, фамилия специалиста)
_____________________        ____________          _________________________________________

          (дата)                                    (подпись)                       (инициалы, фамилия специалиста)
ПРИЛОЖЕНИЕ 1.3

Примерная форма ходатайства о содействии в оказании помощи несовершеннолетнему и предоставлении рекомендаций

	О 


О содействии в оказании помощи несовершеннолетнему
	Заведующему учреждения здравоохранения «Мозырский психоневрологический диспансер»

Кудравец Светлане Анатольевне




Администрация государственного учреждения образования «Средняя школа №___г. Мозыря» просит оказать содействие  в организации необходимой специализированной помощи несовершеннолетнему____________________,_________года рождения,                                   пппппппппппппппппФ.И.О.пнесовершеннолетнегопдатапрождения                                                                                                                                  учащемуся ___________класса, а также предоставить рекомендации по 

                                    класс

дальнейшей работе с ним. 

Основание: Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь, Министерства образования Республики Беларусь и Министерства внутренних дел Республики Беларусь 15.01.2019 №7/5/13 Инструкция о порядке действий работников учреждений образования, здравоохранения и сотрудников органов внутренних дел при выявлении факторов риска суицидальных действий у несовершеннолетнего
Руководитель                           ______________        _______________

                                                                        подпись                         инициалы, фамилия

ПРИЛОЖЕНИЕ 1.4

Информация о несовершеннолетнем с суицидальным риском

Ф.И.О. несовершеннолетнего____________________________________

Дата рождения________________________________________________

Учреждение образования, класс__________________________________

Адрес проживания_____________________________________________

Факторы (показатели) суицидального риска________________________

Использованные диагностические методики и результаты их применения___________________________________________________

Законный представитель  проинформирован о необходимости получения помощи в учреждении здравоохранения «Мозырский психоневрологический диспансер» и выразил  согласие (отказ).

                                                                                                     (нужное подчеркнуть)           
Информацию подготовил(а)

__________        ____________          _____________________________             ___________

   (дата)                  (подпись)              (инициалы, фамилия специалиста)           (должность)
ПРИЛОЖЕНИЕ 1.5

 Журнал  учета информации о несовершеннолетних,  вовлеченных в активные сообщества и игры, имеющие суицидальный контент1
____________________________

наименование учреждения образования

Журнал 

учета информации о несовершеннолетних,

 вовлеченных в активные сообщества и игры, 

имеющие суицидальный контент

	№ п/п


	Фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего
	Число, месяц, год рождения
	Адрес места жительства
	Дата поступления информации, № входящего документа  
	От кого поступила информация


	Оказанная помощь несовершеннолетнему
	Оказанная помощь законным представителям несовершеннолетнего

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


1 Инструктивно-методическое письмо «Особенности организации воспитательной и идеологической работы в учреждениях общего среднего образования в 2017/2018 учебном году», приложение 5.
