附件3

山西省残疾人精准康复服务补助申请审批和服务记录表
残疾儿童专用（机构录入）

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	

	身份证号
	
	残疾人证号
（持证必填）
	

	残疾类别
	□ 视力   □ 听力   □ 肢体   □ 智力   □ 精神 （多重残疾可多选）

	残疾等级
	○一级  ○二级  ○三级  ○四级  ○ 未定级
	归属市县
	

	具体住址
	
	监护人姓名
	
	联系电话
	

	家庭经济

状况
	○享受城乡居民最低生活保障    ○贫困户（建档立卡） ○其他
	户口类别
	○农业户
○非农业户

	享受医疗
保险情况
	○享受城镇职工基本医疗保险    ○享受城乡居民基本医疗保险    ○享受医疗救助         
○享受其他保险                ○无医疗保险

	康复需求

项目
	基本辅助器具适配 ——（产品名称）

	康复训练

时间
	            至                  （空）

	定点机构
	适配机构名称
	诊断机构或
发证机关
	

	残疾人或
监护人申请
	我的被监护人申请获得山西省残疾儿童专项康复服务 基本辅助器具适配项目—— （辅助器具名称）    项目的服务。

监护人：                       申请日期：    年   月   日

	县级残联

审核意见
	审核人：                 联系电话：                         公 章
审核日期：    年   月   日

	市残联
审批意见
	    经审核，同意给予 基本辅助器具适配  项目服务，补贴经费 （辅助器具名称、数量） 元（  支付）。
审批人：               联系电话：                          公 章
                           审批日期：    年   月   日

	定点机构
服务记录
	根据康复需求评估得到 基本辅助器具适配   项目服务，服务效果评估为      ，康复专项补贴资金为  （辅助器具名称、数量） 元。

康复训练起止时间：    （空）       至    （空）     
家长（或监护人）签字 ：                       服务机构（公章）
服务机构责任人：      联系电话：           记录日期：    年   月   日


填表说明
1. 此表由定点机构负责，根据0－6岁残疾儿童家长或其监护人提供的相关资料，从《山西省残疾预防重点干预和残疾儿童抢救性康复项目管理系统》进行项目申请，经县（市、区）残联审核、市级残联审批后进行救助。市级残联审批时，要根据定点机构资质确定对应的抢救性康复项目名称，康复训练项目要注明“全日制”或“非全日制”。

2. 定点康复服务机构按市级残联批准的项目提供专项康复服务，服务结束后完善服务记录内容，经家长或（监护人）签字确认后打印，由服务机构和市级残联各留存1份。

3. “康复需求项目”栏依据评估机构出具的“康复需求评估意见”填写。评估机构出具的“康复需求评估意见”须加盖评估机构公章。
4.  “康复服务项目”依照《残疾人精准康复服务手册》“康复服务目录”填写。项目如下：

视力残疾儿童
儿童盲杖、远<近>光学助视器、电子助视器、盲人写字板及笔等辅助器具。

听力残疾儿童
人工耳蜗植入手术及服务（0－17岁）、助听器适配及服务、听觉言语功能训练（全日制或非全日制）、家长支持性服务。

肢体残疾儿童
矫治手术（0－17岁）、矫形器适配及服务（0－17岁）、其他辅助器具适配及服务（儿童轮椅、助行器、坐姿椅、各类手杖、防褥疮床垫、防压疮座垫、护理床）、运动及适应训练（全日制或非全日制）、术后康复训练（0－17岁）家长支持性服务。

智力残疾儿童
认知及适应训练（全日制或非全日制）、家长支持性服务、辅助器具（认知沟通板；随身定位器）。

孤独症儿童
沟通及适应训练（全日制或非全日制）、家长支持性服务、辅助器具（认知沟通板；随身定位器）。


