Форма перенаправления для лиц, пострадавших от гендерного насилия/ сексуальной эксплуатации и насилия (СЭН)

	Приоритет:
	Направлено через:
	Дата обращения:

	   ☐    Высокий (последующее наблюдение требуется в течение 24 часов)
   ☐    Средний (последующее наблюдение в течение 3 дней)
   ☐    Низкий (последующее наблюдение в течение нескольких недель)

	   ☐    Телефон:
   ☐    Отправить по электронной почте:
   ☐    Лично:
	




	Куда направляется:
	От кого направляется:

	Агентство/клиника:
Наименование сотрудников:
Адрес:

Телефон:
Отправить по электронной почте:
Контакт:
	Агентство/клиника:
Наименование сотрудников:
Адрес:

Телефон:
Отправить по электронной почте:
Контакт:



	Информация о пострадавшем: (Вся личная информация является НЕОБЯЗАТЕЛЬНОЙ в зависимости от уровня детализации, которую клиент согласен раскрыть) 
Примечание: Для всех внешние направления, использование кодов пострадавших лиц вместо имен должно быть обсуждено и согласовано всеми участниками.

	Имя/код пострадавшего лица:                                                                                                           Язык:
Адрес:
Телефон:                                                                                                                                                   Дата рождения:
                                                                                                                                                                     Пол:



	Если пострадавшее лицо является ребенком (до 18 лет)

	Имя основного лица, осуществляющего уход:                                        Контактная информация лица, осуществляющего уход:
Отношение к ребенку:
Лицо, осуществляющее уход, информируется о направлении: ☐ Да ☐ Нет   (Если нет, поясните):                                                                               ☐



	Справочная информация/причина перенаправления: (описание проблемы, продолжительность, частота и т.д. имеют отношение только к перенаправлению)

	








	Уже предоставленные услуги: (включая любые другие сделанные перенаправления – ограничена информацией, относящейся только к перенаправлению)

	Агентство
	Поддержка
	Дата

	





	
	



	Запрашиваемые услуги:

	   ☐   ЗДОРОВЬЕ: Клиническое ведение изнасилования (CMR)
  ☐   Специализированная психосоциальная поддержка
  ☐   ЗДОРОВЬЕ: Лечение травм
  ☐   Ведение дел
  ☐   ЗДОРОВЬЕ: прочая медицинская помощь
  ☐   Средства к существованию/образование
  ☐  Юридические консультации / помощь

	   ☐     Материальная помощь
   ☐     Собеседование/услуги по защите
   ☐     Безопасное укрытие
   ☐     Организация ухода
   ☐     Гражданская документация

 Предоставьте дополнительные пояснения здесь:



	ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПОТРЕБНОСТИ ПОСТРАДАВШЕГО ЛИЦА:

	Ребёнок
☐     Ребенок, не посещающий школу
☐     Подростковая беременность
☐     Ребенок/супруга
☐     Мать ребенка
☐     Ребенок, вовлеченный в наихудшую форму детского труда
☐     Несопровождаемый или разлученный ребенок
☐     Ребенок, живущий с инвалидностью

	Женщина
   ☐     Беременная
   ☐     Женщина, возглавляющая домашнее хозяйство
   ☐     Женщина, живущая с инвалидностью
   ☐     Гражданская документация

 Предоставьте дополнительные пояснения здесь:

	ВАЖНО

	Также передайте дело в ЮНИСЕФ, если
· Вы не знаете, как поддержать конкретного человека,
· Требуются немедленные варианты физической безопасности (включая переезд),
· Необходима оценка наилучших интересов (BIA/BID) для ребенка
· Требуется вмешательство органов внутренних дел/судебное разбирательство
· Необходима денежная помощь для экстренной защиты на транспорт



	Согласие на разглашение информации (Прочитайте вместе с пострадавшим лицом и ответьте на любые вопросы, прежде чем он/она подпишет ниже)

	Я, ___________________________________________, понимаю, что целью направления и раскрытия этой информации ____________________________ является обеспечение безопасности и непрерывности ухода среди поставщиков услуг, стремящихся обслуживать эту семью/человека. Поставщик услуги, ________________________________________, четко объяснил порядок обращения ко мне и перечислил точную информацию, которая должна быть раскрыта. Подписывая эту форму, я разрешаю обмен информацией.

Подпись ответственной стороны:                                                                       Дата:




	Информация о перенаправлении

	Пострадавший был проинформирован о направлении?   ☐ Да ☐ Нет (Если нет, поясните):
Если согласие не было подписано (особенно если направление с горячей линии), пострадавшему объяснили процесс и он дал устное согласие на передачу информации?     ☐  Да ☐ Нет
Есть ли какие-либо контактные или другие ограничения?   ☐ Да ☐ Нет (Если да, поясните):



	Принимающая организация:

	Направление получено:


Дата:                                                      Время:
	Ответ направляющему агентству предоставлен:


Дата:





