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В соответствии с письмом Министерства образования Республики Беларусь от 23.03.2026 №И-06-01-13-30/25 главное управление образования Гомельского облисполкома направляет порядок обмена информацией между учреждениями образования и учреждениями здравоохранения, а также порядок действий при выявлении факторов риска суицидальных действий у несовершеннолетних.
При получении сведений о совершении несовершеннолетним попытки суицида, выявленном у него самоповреждении, угрозе, намерении, высказывании о намерении совершить суицид руководитель учреждения образования в течение одного рабочего дня должен информировать законного представителя несовершеннолетнего о возможностях получения помощи и направить информацию о несовершеннолетнем:
в управления (отделы) по образованию городских и районных исполнительных комитетов по месту обучения (месту пребывания) несовершеннолетнего для организации проведения социального расследования и обеспечения социально-педагогической поддержки и оказания психологической помощи;
в организацию здравоохранения, оказывающую психиатрическую, в том числе наркологическую, психотерапевтическую, помощь, по месту жительства (месту пребывания) несовершеннолетнего для организации оказания психиатрической, в том числе наркологической, психотерапевтической, помощи и установления наличии у несовершеннолетнего риска суицидальных действий.
в органы внутренних дел для обеспечения охраны общественного порядка по месту жительства (месту пребывания) несовершеннолетнего.
В информации необходимо указать фамилию, собственное имя, отчество (если таковое имеется) несовершеннолетнего, дату рождения, адрес места жительства (места пребывания) несовершеннолетнего, сведения о его законных представителях, имеющиеся факторы риска суицидальных действий у несовершеннолетнего, проявления суицидального поведения, предпринятые меры, их результат.
При поступлении информации из учреждения здравоохранения о наличии у несовершеннолетнего риска суицидальных действий в течение пяти рабочих дней на основании рекомендаций лечащего врача несовершеннолетнего учреждением здравоохранения и учреждением образования разрабатывается и утверждается совместный индивидуальный план оказания психиатрической, в том числе наркологической, психотерапевтической, помощи, социально- педагогической поддержки и психологической помощи несовершеннолетнему и его семье по форме согласно приложению.
По поручению управления (отдела) по образованию учреждением образования проводится социальное расследование. Запрос в организацию здравоохранения направляется по форме согласно приложению. В ответе учреждения здравоохранения должны быть сделаны выводы об участии родителей в обеспечении несовершеннолетнему оказания необходимой помощи и выполнении рекомендаций.
В случае необеспечения родителями оказания необходимой помощи несовершеннолетнему и невыполнения ими рекомендаций учреждение образования обеспечивает направление информации о принятии мер в комиссию по делам несовершеннолетних районного, городского исполнительных комитетов, местной администрации района в городе.
Обращаем внимание, процесс выявления факторов риска суицидальных действий у несовершеннолетних эффективен, если осуществляется в пределах компетенции всеми субъектами профилактики, всеми субъектами образовательного процесса.
Обращаем внимание на необходимость обеспечения оперативного обмена информацией между субъектами профилактики.
При получении информации о несовершеннолетнем, демонстрирующем прямые суицидальные угрозы и (или) находящемся в состоянии активных суицидальных действий, необходимые меры по предотвращению совершения суицида несовершеннолетним принимаются и осуществляются незамедлительно. 
Приложение: на 4 л. в 1 экз.

Начальник главного управления                          		Р.И.Смирнов

















































Моторина 
Кудрявцева 8 0232 35 02 89
*Реквизит не заполняется, дата и регистрационный индекс проставляется в РКК, прикрепленной к ЭД
Приложение 1
Форма совместного индивидуального плана
	УТВЕРЖДАЮ 
Директор__________________________________________
         (Наименование учреждения образования)

(ФИО, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
«______»  _______________  ___________г.

УТВЕРЖДАЮ
Главврач__________________________________________
     (Наименование организации здравоохранения)

(ФИО, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
«______» ________________  __________г.














Индивидуальный план
оказания психиатрической, в том числе наркологической, психотерапевтической, помощи, социально-педагогической поддержки и психологической помощи несовершеннолетнему и его семье
Ф.И.О. несовершеннолетнего: ________________________________________
Дата рождения: ________Место учебы, класс: __________________________
Адрес проживания (пребывания) несовершеннолетнего:__________________ __________________________________________________________________
Сведения о его родителях (законных представителях):____________________ __________________________________________________________________
Факторы риска суицидальных действий:________________________________ __________________________________________________________________
(внешние или внутренние условия, обстоятельства, провоцирующие несовершеннолетнего совершить осознанные преднамеренные действия, на добровольное лишение себя жизни)
Мероприятия:
	
	Наименование мероприятия
	Сроки исполнения
	Исполнитель
	Отметка о выполнении

	Психиатрическая, в том числе наркологическая, психотерапевтическая, помощь несовершеннолетнему

	
	
	
	
	

	Социально-педагогическая поддержка несовершеннолетнего

	
	
	
	
	

	Психологическая помощь несовершеннолетнему

	
	
	
	
	

	Работа с семьей

	
	
	
	
	


__________________наименование должности исполнителей_________подпись____________________ФИО
____________отметка родителей (законных представителей) об ознакомлении______подпись_________ ФИО

Форма запроса в учреждение здравоохранения

На гербовом бланке УО
00.00.0000 №	Главврачу УЗ «	»
В соответствии с пунктом 12 главы 4 Положения о порядке признания детей находящимися в социально опасном положении (далее - СОП) и нуждающимися в государственной защите, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 30.12.2024 №1055 (далее - Положение), на основании поступившей информации о совершении попытки суицида (самоповреждения) несовершеннолетним
	_____________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения, учреждение образования)
проживающего(их) по адресу:	,
в срок с	по	проводится социальное расследование.
В соответствии с пунктами 10,11 главы 4 Положения______ (дата) _______(время) будет проводится обследование условий жизни и воспитания ребенка (детей).
Просим обеспечить участие в нем вашего представителя, включенного (по согласованию) в состав комиссии по проведению социального расследования[footnoteRef:1]. [1: 1.Представитель учреждения здравоохранения должен входить в состав комиссии по проведению социального расследования.] 

В установленные Положением сроки просим предоставить в рамках компетенции сведения о ребенке (детях), его родителях (родителе), иных лицах, участвующих в воспитании и содержании ребенка (детей), а именно:
о допущении родителями оставления ребенка без пищи или систематическое отсутствие пищи, предназначенной для питания ребенка (детей), отвечающей соответствующим физиологическим потребностям детского организма и не причиняющей вред здоровью ребенка соответствующего возраста;
об установлении фактов, подтверждающих, что родители не контролируют поведение и местонахождение ребенка (детей), вследствие чего ребенок (дети) самовольно уходит из дома, бродяжничает, совершил попытку суицида (самоповреждения), получил тяжкие телесные повреждения в результате воздействия внешних факторов и угроз, в том числе вследствие пожара, падения с высоты, отравления алкоголем, наркотическими средствами, психотропными веществами, их аналогами, токсическими или другими одурманивающими веществами; 
о невыполнении родителями систематически (2 раза и более в течение двух месяцев подряд) рекомендаций медицинских работников, по медицинской профилактике (детьми), физического, сексуального и (или) психологического насилия по отношению к нему;
об установлении факта (фактов) в отношении родителей, и иных лиц, участвующих в воспитании и содержании ребенка (детей), уклонения от диспансерного наблюдения, осуществляемого в связи с наличием хронического или затяжного психического расстройства (заболевания) с тяжелыми, стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями либо наличием синдрома зависимости от психоактивных веществ;
об иной информации в отношении данной семьи, указывающую на наличие в семье ребенка критериев и показателей социально опасного положения, в том числе об участии родителей в обеспечении несовершеннолетнему оказания необходимой помощи и выполнении рекомендаций; 
о предложениях по мероприятиям по устранению критериев и показателей СОП ребенка (детей), в случае их выявления, либо вывод об их отсутствии;
о предложениях по оказанию помощи семье по устранению трудной жизненной ситуации при ее выявлении.
Уведомляем, что результаты социального расследования будут рассмотрены на заседании совета учреждения образования по профилактике безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних, которое состоится_____(дата) в ______ (время) по адресу: __________(адрес учреждения образования). Просим направить вашего представителя для участия.
Обращаем внимание, что в соответствии с п.12 гл.4 постановления предоставление запрашиваемой информации, а также предложений о мероприятиях по устранению критериев и показателей социально опасного положения ребенка (детей) осуществляется в срок не позднее 5 рабочих дней со дня поступления запроса.
Директор                     ___________                                 ______________
                                                                (подпись)                                                                       (ФИО)


