[bookmark: _GoBack]附件1
日常生活活动能力评定量表
（Barthel指数评定量表）
	项  目
	评定标准
	分值标准

	1．进食
	较大和完全依赖
	0

	
	需部分帮助（夹菜、盛饭）
	5

	
	全面自理
	10

	2．洗澡
	依赖
	0

	
	自理
	5

	3．梳洗修饰
	依赖
	0

	
	自理（能独立完成洗脸、梳头、刷牙、剃须）
	5

	4．穿衣
	依赖
	0

	
	需一半帮助
	5

	
	自理（系开钮扣、开关拉链和穿鞋）
	10

	5．控制大便
	昏迷或失禁
	0

	
	偶尔失禁（每周<1次）
	5

	
	能控制
	10

	6．控制小便
	失禁或昏迷或需他人导尿
	0

	
	偶尔失禁（<1次/24小时；>1次/周）
	5

	
	能控制
	10

	7．如厕
	依赖
	0

	
	需部分帮助
	5

	
	自理
	10

	8．床椅转移
	完全依赖别人
	0

	
	需大量帮助（2人），能坐
	5

	
	需小量帮助（1人），或监护
	10

	
	自理
	15

	9．行走
	不能走
	0

	
	在轮椅上独立行动
	5

	
	需1人帮助（体力或语言督导）
	10

	
	独自步行（可用辅助器具）
	15

	10．上下楼梯
	不能
	0

	
	需帮助
	5

	
	自理
	10

	合   计
	100

	注：此量表满分为100分。根据总分，将自理能力分为重度依赖、中度依赖、轻度依赖和无需依赖四个等级，得分≤40分表示为重度依赖，41-60分表示为中度依赖，61-99分表示为轻度依赖，100分表示为无需依赖。


附件2
南通市简易智能精神状态检查量表
	定向力
	分数
	最高分

	现在是（星期几）(几号）（几月）（什么季节）（哪一年）？
	
	5

	我们现在在哪里：（省市）（区县）（街道或乡）（什么地方）（第几层楼）
	
	5

	记忆力
	
	3

	现在我要说三样东西的名称，在我讲完之后，请您重复说一遍。
请您记住这三样东西，因为几分钟后要再问您的。
（请仔细说清楚，每一样东西一秒钟）。
“皮球”“国旗”“树木”
请您把这三样东西说一遍（以第一次答案记分）
	
	

	注意力和计算力
	
	5

	请您算一算100减去7，然后从所得的数目再减去7，如此一直的计算下去，请您将每减一个7后的答案告诉我，直到我说“停”为止。
（若错了，但下一个答案是对的，那么只记一次错误）
93…,86…,79…,72…,65…。
	
	

	回忆力
	
	3

	现在请您说出刚才我让您记住的那三样东西？“皮球”“国旗”“树木”
	
	

	语言能力
	
	

	（出示手表）这个东西叫什么？
	
	1

	（出示铅笔）这个东西叫什么？
	
	1

	  现在我要说一句话，请您跟着我清楚地重复一遍。“四十四只石狮子”
	
	1

	我给您一张纸请您按我说的去做，现在开始：“用右手拿这张纸，用两只手将它对折起来，放在您的大腿上”。（不要重复说明，也不要示范）
	
	3

	请您念一念这句话，并且按上面的意思去做。闭上您的眼睛
	
	1

	您给我写一个完整的句子。（句子必须有主语、动词、有意义）记下所述句子的全文。
	
	1

	这是一张图，请您在同一张纸上照样把它画下来。（对：两个五边形的图案，交叉处又有个小四边形）
	
	1


评估机构：（章）                 时间：     年   月   日


评分参考：1．每项回答正确得1分，回答错误或答不知道评0分，量表总分范围为0-30分。2．分数在27-30分：正常；分数<27分：认知功能障碍；21-26分，轻度；10-20分，中度；0-9分，重度。3．测验成绩与文化水平密切相关，正常界值划分标准为：文盲>17分，小学>20分，初中及以上>24分。

附件3
海门市长期照护保险
参保人员失能评定申请表参保人
近期免冠
彩色照片


评定编号：海SNSII（20   ）第    号

参保人员姓名：             年龄：            
身份证（其他证件）号码：                        
社会保障卡号：                         联系电话：               
人员性质：□1、在职（单位名称：                    ） □2、退休  □3、居民
联系地址：       省       市      区/县          街道/乡镇                
邮政编码：                

代理人（或监护人）姓名：                 与参保人关系：                    
身份证（其他证件）号码：                      联系电话：                  
联系地址：       省       市      区/县          街道/乡镇                
邮政编码：                

接受照护服务方式（请在□内打√单项选择）
□A.居家        □B.养老机构        □C.医疗机构
                                                                         
申报材料及注意事项：
1、参保人居民身份证原件和正反面复印件；
2、代理人（或监护人）居民身份证原件和正反面复印件；
3、参保人失能相关的就诊病历、出院记录、医学检查报告、诊断证明等病史材料的复印件；
4、参保人患病治疗期需满6个月；
5、申请人应用黑色水笔准确、规范填写《海门市长期照护保险参保人员失能评定申请表》各项信息，联系地址应写明省、市、区/县、街道/乡镇、门楼详址；
6、如有疑问，请咨询有关工作人员。（海门市长江南路777号政务服务中心一楼照护保险窗口）

海门市长期照护保险参保人员失能评定申请表续：
	参
保
人
失
能
病
情
诊
断
简
介
及
生
活
能
力
情
况
	参保人病情诊断简介：

	
	(1)进食：
□能用合适的餐具独立进食各种正常食物，包括用筷子、勺子或叉子等，不包括取饭、做饭
□需要部分帮助（如夹菜、切割、搅拌食物等）或需要较长时间
□极大或完全依赖他人
(2)洗澡：
□无需指导能独立完成洗澡过程（可为浴池、盆浴或淋浴）
□不能独立完成，需依赖他人
(3)修饰：
□独立完成刷牙(包括固定假牙）、洗脸、梳头、剃须（如使用电动剃须刀者应会插插头）等
□不能独立完成，需依赖他人
(4)穿衣：
□能独立穿脱衣服，包括系扣、开关拉链、穿脱鞋袜、系鞋带、穿脱支具等
□需要部分帮助，但在正常时间内至少能独自完成一半
□极大或完全依赖他人
(5)控制大便：
□能控制，没有失禁。如需要能使用栓剂或灌肠剂
□偶尔失禁（每周少于1次，或需要在帮助下用栓剂或灌肠剂
□失禁或昏迷
(6)控制小便: 
□能控制，没有失禁，如需要使用器具，能无须帮助自行处理
□偶尔失禁（每24小时少于1次）
□失禁或昏迷
(7)用厕：
□能独立进出厕所或使用便盆，无助手能解、穿衣裤和进行便后擦拭、冲洗或清洁便盆
□在保持平衡、解穿衣裤或处理卫生等方面需要帮助
□极大或完全依赖他人
(8)床椅转移：
□能独立完成床到轮椅、轮椅到床的转移全过程，包括从床上坐起，锁住车闸，移开脚踏板
□需较小帮助（1人帮助）或语言的指导、监督
□可以从床上坐起，但在进行转移时需较大帮助（2人帮助）
□不能坐起，完全依赖他人完成转移过程
(9)平地行走:
□能独立平地行走45米，可以使用矫形器、假肢、拐杖、助行器，但不包括带轮的助行器
□在1人帮助（体力帮助或语言指导）下能平地行走45米
□如果不能走，能独立使用轮椅行进45米
□不能完成
(10)上下楼梯：
□能独立完成，可以使用辅助器械
□活动中需要帮助或监护
□不能完成

	申报
事项
确认
	承诺：以上情况以及所提供资料均真实有效，并且同意将评定结果在一定范围内公示。当出现按规定须变更或停止其照护保险待遇情形的，将及时予以申报。如有提供虚假资料或瞒报漏报的，将按相关法律法规规定承担相应责任。

申请人签字确认：                            日期：     年   月   日

	受理
事项
	经办机构或受托机构（章）：                    负责人签字：

                                            受理日期：     年   月   日


（注：本表由照护保险经办机构留存）

附件4
海门市长期照护保险
参保人员失智评定申请表参保人
近期免冠
彩色照片


评定编号：海SZSII（20   ）第    号

参保人姓名：               
身份证号：                          
性别：               年龄：             学历：         
代理人姓名：                 与参保人关系：            
联系电话：                 联系地址：                  

接受照护服务方式（请在□内打√单项选择）
□A.居  家          □B.养老机构           □C.医疗机构

注意事项：
1．居家失智人员，由代理人携带本人身份证原件及申请人身份证（或社保卡）原件及复印件、一级或二级智力残疾证（如有）、复制或复印的有关病历检查检验报告等病历材料、至海门市长江南路777号政务服务中心一楼照护保险窗口提交申请。根据经办机构的通知，由家属带申请人至海门市仁济医院进行失智评定。因行动不便的，可提出申请后由经办机构安排专家上门进行评定。
2．入住定点照护机构失智专区的失智人员，向定点照护机构提交申请，集中报照护保险经办机构安排评定。
3．如有疑问，请咨询有关工作人员。（海门市长江南路777号政务服务中心一楼照护保险窗口）。

海门市长期照护保险参保人员失智评定申请表续：
	参保人
病情描述
	

	申报事项
确认栏
	
承诺：以上所述情况及所提供资料均真实有效，并且同意将评定结果在一定范围内公示。当出现按规定须变更或停止其照护保险待遇情形的，将及时予以申报，如有提供虚假资料或瞒报漏报的，将按相关法律法规规定承担相应责任。

申请人签字确认：
申报日期：     年    月   日

	受理机构
事项
	
经办机构或定点机构（章）：

负责人签字：
受理日期：     年    月   日





附件5
海门市长期照护保险
失能（失智）评定花名册

定点服务机构名称（章）：
	序号
	姓名
	身份证号
	联系电话
	入院时间
	住院号
	评分
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合计：      人


填表人：          负责人：                年   月   日
附件6
 海门市长期照护保险参保人员
失能评定结论书
海SNJII（20   ）第    号

被评定人：                      
身份证号码：                    
住址：                                            

根据《日常生活活动能力评定量表》（Barthel指数评定量表）失能标准，经海门市照护保险评定专家组评定，对其失能程度作出如下评定结论：

符合（        ）失能标准


失能评定机构（章）
                                年   月   日 

注：本结论书一式三份，被评定人、市照护保险服务中心、市失能评定机构各一份。

附件7
海门市长期照护保险参保人员
失智评定结论书
海SZJII（20   ）第    号

被评定人：                      
身份证号码：                    
住址：                                            

根据《南通市简易智能精神状态检查量表》（MMSE评定量表）标准，经海门市精神卫生中心（海门市仁济医院）专家组评定，对其失智程度作出如下评定结论：

符合（        ）失智标准


失智评定机构（章）
                                年   月   日 

注：本结论书一式三份，被评定人、市照护保险服务中心、市失智评定机构各一份。
附件8
海门市长期照护保险
辅助器具评估及适配意见表
	参保人姓名
	
	身份证号
	

	失能等级
	□重度□中度
	失智等级
	□重度     □中度

	评估项目
	程度分级
	评估项目
	程度分级

	长期卧床
	□有静脉栓塞症状的可能
	移动
	□无需外力协助，可以自行走动

	
	□局部皮肤长期受压或有褥疮
	
	□需旁人搀扶并且保护进行走动

	
	□有肠胃功能紊乱、便秘等
	
	□不能自行走动

	翻身
	□无需外力协助，可自行翻身
	手臂力量
	□能支撑器具站立

	
	□自行翻身困难，需借助外力
	
	□手臂无力

	
	□需长期仰卧，不能翻身
	排泄
	□能控制

	坐起
	□无需外力协助，可自行坐起
	
	□不能控制

	
	□自行坐起困难，需借助外力
	疼痛
	□腰疼

	
	□需一直卧床，不能坐起
	
	□颈椎疼

	站起
	□无需外力协助，可自行站起
	
	□坐骨神经疼

	
	□需借助辅具，如借助扶手等
	
	□关节疼痛

	
	□只能坐，不能站起
	炎症
	□有炎症

	
	
	
	□无炎症

	经现场评估，出具如下适配意见（框内打钩建议配置辅具）：

	□	家用照护床
	□	静态防褥疮床垫
	□	轮椅/多功能轮椅
	□  护理机器人

	□	移位车
	□	尿不湿
	□	护理垫
	□	座便椅

	□	翻身器
	□	助行器
	□	防褥疮气床
	□	移动扶手

	□	中频治疗仪
	□	三角垫
	□	拐杖
	□	斜坡脚垫

	□	医用冷敷贴
	□	静脉曲张袜
	□	硅胶接尿器
	□	医用纱布

	
评估、适配人员：、

海门市照护保险服务中心第一分中心   

 年     月    日


注：本意见有效期为1年。
附件9
照护服务机构申报照护保险协议管理材料目录申请单位名称（盖章）：                       申请编号：
	序号
	材  料  内  容
	起始页码
	结束页码

	1
	海门市长期照护保险定点照护服务机构申请表
	
	

	2
	以下材料的正本、副本复印件（原件须同时携带）
	-
	-

	（1）
	医疗机构执业许可证或设置养老机构备案回执
	
	

	（2）
	事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照
	
	

	（3）
	卫生专业技术人员职称及注册证书
	
	

	3
	从业人员名单
	
	

	4
	服务设施设置清单
	
	

	5
	养老机构需提供具备医疗护理服务条件的有关材料（与定点医疗机构签订的合作服务协议）
	
	

	[bookmark: _Hlk462596924]6
	照护服务机构所处地理位置图及执业场所平面图
	
	

	7
	内部管理规章制度目录
	
	

	8
	未受到行政管理部门处理或行政处罚的承诺书
	
	

	9
	其他相关材料
	
	

	材料页数合计
	


填报人：                        日期:      年    月    日

海门市长期照护保险定点照护服务机构申请表
	机构名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	负责人(联系人)
	
	联系电话
	

	照护机构类型
	□医院   □护理院  □养老机构  □其它

	医疗机构分类
	□非营利  □营利
	所有制形式
	

	医疗护理服务配备情况（养老机构填写）
	□内设医保定点医务室□与定点医疗机构签订服务协议

	以下根据机构类型及实际情况对应填写

	医疗机构执业许可证号
	

	设置养老机构备案回执编号
	

	□事业单位法人证书号□民办非企业单位登记证书号□营业执照号(统一社会信用代码)

	机构证书号
	

	卫生技术人员构成
	人员类别
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称
	其他

	
	注册医生
	
	
	
	
	

	
	注册护士
	
	
	
	
	

	
	药师
	
	
	
	
	

	
	其他医技人员
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	
	

	养老护理人员
	总人数
	
	
	
	其他人员
	

	
	
	
	
	
	
	

	设置照护区及床位数
	照护区
	床位数
	照护区
	床位数
	照护区
	床位数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	合    计
	
	

	本单位承诺：
本次提供的所有申请材料均真实有效，如提供材料虚假、不真实的，承担由此引起的一切责任和后果，且三年内不再申请纳入照护保险协议管理。

法人代表签字：                   单位(盖章)：    年  月  日


照护机构服务设施设置清单
	序号
	服务设施名称
	启用时间
	使用部门
	收费价格

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


填表单位（盖章）：                   填表时间：     年   月   日


照护服务机构从业人员名单
 
	序号
	姓名
	性别
	职务、职称
	身份证号
	在本单位社保起保时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填报单位（盖章）：                    填报时间：    年    月   日

注：医疗卫生专业人员请附专业技术职务职称及执业、注册证书等复印件，另行装订。

执业地点地理位置示意图
	
北
↑

	申请单位名称（盖章）
	
	制作日期
	



注：本图上北下南，请真实示意申请单位的地理位置（单位：米）。

执业场所平面示意图
	建筑面积：        平方米

	申请单位名称（盖章）
	
	制作日期
	



注：本图上北下南，请真实示意执业场所平面布局图（注明各科室的分布区域），准确填报实际业务用房面积并规范标注（单位：米）

申请与填表说明

一、填表说明：
1、本表用黑色水笔填写或电脑制作，要求字迹工整清楚，内容真实、有效。
2、“申请编号”由受理单位填写。
3.申请材料请按“目录”表顺序填写。
二、申请照护机构须提供以下材料的正本、副本原件及复印件：
（1）医疗机构执业许可证或设置养老机构备案回执。
（2）事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照。
（3）卫生专业技术人员职称及注册证书。
三、还需提供：
（1）从业人员名单。
（2）服务设施设置清单。
（3）养老机构无内设医保定点医务室的，需提供与定点医院或社区卫生服务中心或乡镇卫生院签订的合作服务协议。
（4）照护服务机构所处地理位置图及执业场所平面图。
（5）内部管理规章制度目录。
（6）未受到行政管理部门处理或行政处罚的承诺书。
（7）其他相关材料。
四、递交申请材料时须携带原件，复印件及其它材料均须加盖本单位公章。
五、申请材料均为A4规格并按规定顺序编制页码。
六、申请材料除“照护服务机构申报照护保险协议管理材料目录”一式二份外，其余均一式一份报申请受理部门。


附件10
居家照护服务企业申报照护保险协议管理材料目录
申请单位名称（盖章）：                       申请编号：
	序号
	材  料  内  容
	起始页码
	结束页码

	1
	海门市长期照护保险定点居家照护服务企业申请表
	
	

	2
	以下材料的正本、副本复印件（原件须同时携带）
	-
	-

	（1）
	营业执照
	
	

	（2）
	从业人员名单
	
	

	（3）
	卫生专业技术人员职称及资格证书
	
	

	（4）
	与定点医疗机构签订的合作服务协议
	
	

	3
	服务设施、器材清单
	
	

	4
	照护服务企业所处地理位置图
	
	

	5
	内部管理规章制度目录
	
	

	6
	未受到行政管理部门处理或行政处罚的承诺书

	
	

	7
	其他相关材料（机构介绍、经营业绩、运营规划等）
	
	

	材料页数合计
	


填报人：                              日期:      年    月   日

	

海门市长期照护保险
定点居家照护服务企业申请表

	企业名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	负责人(联系人)
	
	联系电话
	

	统一社会信用代码
	

	医疗护理服务配备情况
	□与一、二级定点医院签订服务协议

	
	□与定点社区卫生服务中心、卫生院签订服务协议

	服务企业人员构成
	人员总数
	医疗护理人员数
	养老护理人员数

	
	
	
	

	本单位承诺：

	    本次提供的所有申请材料均真实有效，如提供材料虚假、不真实的，承担由此引起的一切责任和后果，且三年内不再申请纳入照护保险协议管理。同时承诺本单位所有人员应保尽保。

	法人代表签字：                   单位(盖章)：      年   月   日




居家照护服务企业服务设施、器材设置清单
	序号
	服务设施、器材名称
	启用时间
	使用部门
	收费价格

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


填表单位（盖章）：                   填表时间：     年   月   日

居家照护服务企业从业人员名单
 
	序号
	姓名
	性别
	职务、职称
	身份证号
	在本单位社保起保时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填报单位（盖章）：             填报时间：    年   月   日

注：医疗护理人员请附专业技术职务职称及资格证书等复印件，另行装订。

企业地点地理位置示意图
	
北
↑

	申请单位名称（盖章）
	
	制作日期
	



注：本图上北下南，请真实示意申请单位的地理位置（单位：米）。


申请与填表说明

一、填表说明：
1、本表用黑色水笔填写或电脑制作，要求字迹工整清楚，内容真实、有效。
2、“申请编号”由受理单位填写。
3.申请材料请按“目录”表顺序填写。
二、申请照护机构须提供以下材料的正本、副本原件及复印件：
（1）营业执照；
（2）医疗护理专业技术人员；
（3）与医疗保险定点社区卫生服务中心或乡镇卫生院或一、二级定点医院签订的合作服务协议。
三、还需提供：
（1）从业人员名单。
（2）服务设施、器材设置清单。
（4）照护服务企业所处地理位置图。
（6）内部管理规章制度目录。
（7）申请前一年未受到行政管理部门处理或行政处罚的承诺书。
（8）其他相关材料。
四、递交申请材料时须携带原件，复印件及其它材料均须加盖本单位公章。
五、申请材料均为A4规格并按规定顺序编制页码。
六、申请材料除“居家照护服务企业申报照护保险协议管理材料目录”一式二份外，其余均一式一份报申请受理部门。
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