2020年度张店区残疾儿童康复救助
申请工作的通知

[bookmark: _GoBack]各镇、办事处残联：
根据《淄博市人民政府关于印发淄博市残疾儿童康复救助实施办法的通知》（淄政发[2018]29号）的文件要求，将全面开展张店区2020年度残疾儿童康复救助申请工作，请各镇、办事处残联工作人员做好各项工作。
一、救助申请流程
由残疾儿童监护人到各镇（办事处）残联提出康复申请，领取《残疾人精准康复服务申请审核表》。残疾儿童监护人持《申请表》带残疾儿童到定点评估医院（淄博市妇幼保健院或淄博市中西医结合医院）进行康复评估。评估通过后，残疾儿童监护人持《残疾人精准康复服务申请审核表》、三甲以上医院开具的诊断证明、经定点评估机构出具的康复评估报告、户口本（或居住证）复印件、监护人身份证复印件，所有这些材料一式两份，上报至各镇、办事处残联。
各镇、办残联收到残疾人上报的申请材料后，对申请材料进行审核、汇总、分类。审核通过后，各镇、办残联将所有申请资料、汇总表上报至张店区残联康复科，区残联审核通过后，将残疾儿童输送至定点康复机构进行康复训练。
二、定点机构选择
根据最新公布的《山东省残疾儿童康复救助定点服务机构信息表》中的机构为准，未经审批的机构不准申请，在机构选择上原则上不得跨市申请救助。
各镇、办事处残联汇总上报时，要将集中康复和“社区+机构+家庭”康复进行区分，对10-17岁申请救助的残疾儿童，要备注其曾经接受的救助时间。

附件1：残疾人精准康复服务申请审核表（2020年度）
附件2：残疾儿童康复救助汇总表（各类）


张店区残联康复科
2019年12月5日

残疾人精准康复服务申请审核表
（2020年度）
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	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□

	家庭住址
	
	监护人
	
	联系电话
	

	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
□享受其他保险□无医疗保险

	残疾人或监护人提出的康复需求
	

	残疾人或监护人申请的康复项目
	
申请人：
（按本地精准康复服务基本目录填写）       年   月   日

	康复需求情况
初筛结果
	

	服务走 向转介
	



	残疾人或监护人对初筛结果确认签字
	


年  月  日
	
社区精准康复服务小组或社区康复协调员初筛签字
	
签字：
（公章）
年  月  日

	康复需求评估情况
	
康复评估机构公章
年  月   日
（亦可附评估机构出具的“康复需求评估意见”）

	乡镇（街道）残联初审
意见
	
审核人：
公  章
年  月   日

	县（市、区）
残联审核
确认意见
	
审核人：
公  章
年  月  日



（背面）
填表说明：
1.本表为精准康复服务入户筛查信息登记与精准康复服务申请两种功能合一的表格，用于为每位在专项调查中提出康复需求的残疾人建立筛查或服务档案。
2.本表一式两份，由残联留存1份，定点康复机构存入康复档案1份。
3.本表上半部分为精准康复服务入户信息登记表，由精准康复服务小组填写，由精准康复服务小组对“残疾人提出的需求”进行初筛后，“初筛结果”分为需求明确、不能确定或无需求，无论何种结果均需由残疾人或监护人签字确认。
a)对于需求明确的，由精准康复服务小组与残疾人协商，填写转介服务机构，同时完成下面一些列审核表格。
b)对于不能确定康复需求的，“服务转介走向”填写相应的康复评估机构，由评估机构出具意见，根据评估意见情况完成下面一些列审核表格。
c)对于经初筛后无康复需求的，由残疾人或监护人签字确认，本年度服务即到此终止，不再填写下面内容。
4.需求评估情况部分：对于康复需求明确的残疾人，可直接由精准康复服务小组填写评估意见即可；对不易确定康复需求的残疾人或残疾儿童初次康复申请者，需要由康复评估机构或有资质的专业医院评估其康复需求。
5.如果本表填写完成后，残疾人又有新的康复需求的，则重新填表申请。
6.评估机构出具的“康复需求评估意见”须加盖评估机构公章。
7.各地可根据实际情况在本表基础上适当修改，以便于更加简便实用。
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附件：2
张店区岁残疾儿童康复救助汇总表（脑瘫）
	姓名
	性别
	残疾证号码（或身份证号码）
	家庭住址
	监护人
	联系方式
	机构
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



张店区岁残疾儿童康复救助汇总表（智力）
	姓名
	性别
	残疾证号码
	家庭住址
	监护人
	联系方式
	机构
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



张店区岁残疾儿童康复救助汇总表（自闭症）
	姓名
	性别
	残疾证号码
	家庭住址
	监护人
	联系方式
	机构
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



张店区岁残疾儿童康复救助汇总表（听力）
	姓名
	性别
	残疾证号码
	家庭住址
	监护人
	联系方式
	机构
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



张店区岁残疾儿童康复救助汇总表（视力）
	姓名
	性别
	残疾证号码
	家庭住址
	监护人
	联系方式
	机构
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



