

苏残字〔2016〕81号

关于印发《苏州市区残疾人辅助器具

适配服务实施办法》的通知

姑苏区、高新区财政局，残联：

    为进一步做好残疾人辅助器具适配服务工作,现将《苏州市区残疾人辅助器具适配服务实施办法》印发给你们，请遵照执行。
苏 州 市 财 政 局      苏州市残疾人联合会

2016年11月7日

苏州市区残疾人辅助器具适配
 服务实施办法
为贯彻落实《省政府关于加快推进残疾人小康进程的实施意见》，进一步做好残疾人辅助器具适配服务工作，现根据《江苏省残疾人辅助器具适配补贴暂行办法》，结合我市实际情况，制定本办法。
一、辅助器具适配服务补贴对象
假肢、矫形器和助听器类辅助器具适用于具有本市姑苏区、高新区户籍并持有《中华人民共和国残疾人证》（含未领证14周岁以下残疾儿童）的残疾人，其它类别辅助器具适用于具有下列条件之一的残疾人：
（一）低保家庭及低保边缘残疾人；
（二）14岁以下（含14周岁）残疾儿童；
（三）残疾学生；
（四）就业年龄段以内没有享受单位缴纳社会保险的无业无固定收入残疾人。
二、辅助器具适配服务补贴标准
苏州市区残疾人基本辅助器具补贴标准见附件1。苏州市区残疾人家庭无障碍改造每户补贴总额不超过3500元。补贴目录可适时调整，并向社会公布。
三、辅助器具适配服务流程
（一）申请。残疾人或监护人向户籍所在街道（镇）或指定服务点提出辅助器具适配服务申请，并填写《苏州市区残疾人辅助器具补贴申请表》（附件2）。已申请使用的辅具在使用年限内不得重复申请。
（二）审核。街道（镇）将申请初审后上报至区残联审核。
（三）评估。区残联根据上报的申请组织进行辅具需求评估并提出辅助器具适配方案，填写《苏州市区残疾人辅助器具需求评估表》（附件3）和《苏州市区残疾人辅助器具适配服务信息汇总表》（附件4）。
（四）适配服务。残疾人辅助器具适配定点服务机构根据辅助器具适配方案开展适配服务并填写《苏州市区残疾人辅助器具适配服务签收单》（附件5）。
（五）适配补贴。残疾人所选辅助器具价格等于和低于补贴标准的按照实际发生金额给予补贴；高于补贴标准的，按补贴标准补贴，超出部分由残疾人本人承担。
（六）回访。残疾人辅助器具适配定点服务机构负责对适配的辅助器具使用情况进行回访和适配后维护服务并填写《苏州市区残疾人辅助器具适配服务回访记录表》（附件6）；区残联负责对定点服务机构的服务情况进行满意度调查并填写《苏州市区残疾人辅助器具适配信息反馈汇总表》（附件7）。
定点服务机构要求
（一）残疾人辅助器具适配定点服务机构基本条件：
1．经有关部门批准或登记备案的法人组织；
2．具有开展残疾人辅助器具服务工作的场所设施；
3．配备相关专业人员;

定点服务机构通过政府购买服务的方式来确定。定点服务机构包括假肢矫形器、助听器、助视器和其他辅助器具四类，以区为单位每类至少一家定点服务机构。

（二）残疾人辅助器具定点服务机构职责：
1．按照相关技术规范开展辅助器具适配服务，并确保残疾人辅助器具的使用安全；
2．接受残联部门的业务指导、考核和监管；
3．做好其他相关服务工作。
（三）有下列行为之一的取消定点服务机构资格，3年内不得再认定为残疾人辅助器具适配定点服务机构：
1．不按照相关技术规范开展残疾人辅助器具服务，造成残疾人伤害的；
2．弄虚作假，骗取残疾人辅助器具适配补贴经费的；
3．其它违规行为。
本办法自发布之日起施行。原《关于印发“苏州市18周岁以下听力障碍人群免费配发助听器实施方案”的通知》（苏残字〔2009〕33号）、《关于对肢体残疾人假肢和矫形器装配进行补助的通知》（苏残字〔2010〕34号）和《关于为城区18周岁以上贫困听力残疾人免费配发助听器的通知》（苏残字〔2012〕4号）同时废止。不再执行《关于调整残疾儿童基本康复服务项目补助标准的通知》（苏残字〔2014〕100号）涉及假肢矫形器补贴政策。

其他市（区）参照执行。
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附件1：
苏州市区残疾人基本辅助器具补贴标准

	辅具分类
	品名
	单位
	补贴价格（元）
	使用年限

	1.轮椅代步车类
	1.1 普通轮椅
	辆
	420
	4

	
	1.2 护理型轮椅
	辆
	490
	4

	
	1.3 多功能轮椅
	辆
	530
	4

	
	1.4便携式轮椅
	辆
	430
	4

	
	1.5儿童轮椅
	辆
	800
	4

	
	1.6坐便轮椅
	辆
	550
	4

	
	1.7 电动轮椅
	辆
	1000
	6

	
	1.8 电动代步车
	辆
	1000
	6

	
	1.9高靠背手推座便轮椅
	辆
	1250
	3

	2.手摇三轮车
	2.1手摇三轮车
	辆
	760
	4

	3.助行器类
	3.1 腋拐
	副
	72
	2

	
	3.2 肘拐
	支
	38
	2

	
	3.3 手杖
	支
	45
	2

	
	3.4助行器
	个
	160
	3

	
	3.5折叠式座便器助力架
	个
	350
	2

	
	3.6四脚拐
	个
	57
	2

	
	3.7儿童拐杖
	支
	188
	2

	
	3.8四轮儿童助行器
	个
	500
	3

	4.生活护理类
	4.1座便器
	个
	300
	2

	辅具分类
	品名
	单位
	补贴价格（元）
	使用年限

	4.生活护理类
	4.2淋浴凳（椅）
	张
	200
	5

	
	4.3护理床
	张
	2000
	10

	
	4.4防褥疮床垫
	张
	700
	2

	
	4.5防褥疮坐垫
	张
	300
	2

	
	4.6移乘板
	块
	100
	2

	
	4.7吸盘碗
	个
	273
	2

	
	4.8自助餐具
	套
	63
	2

	
	4.9安装式盘架
	个
	60
	2

	
	4.10穿衣杖
	个
	49
	2

	
	4.11可调牙刷
	只
	53
	2

	
	4.12进食自助具套装
	套
	238
	2

	
	4.13洗浴自助具套装
	套
	238
	2

	5.助听器类
	5.1成人耳背式助听器
	台
	800
	5

	
	5.2 成人定制式助听器
	台
	800
	5

	
	5.3 盒式助听器
	台
	135
	1

	
	5.4 儿童耳背式助听器
	台
	1400
	3

	辅具分类
	品名
	单位
	补贴价格（元）
	使用年限

	5.助听器类
	5.5 儿童定制式助听器
	台
	1400
	3

	6.光学助视器类
	6.1中距离可调焦光学助视器（放大镜）
	台
	80
	2

	
	6.2近用眼镜式助视器
	台
	60
	2

	
	6.3支架放大镜
	台
	40
	2

	
	6.4单筒望远镜
	台
	50
	2

	
	6.5放大镜
	只
	30
	2

	
	6.6滤光镜
	只
	97
	2

	
	6.7胸挂式助视器
	只
	125
	3

	
	6.8立式助视器
	只
	75
	3

	7.电子助视器类
	7.1手持式电子助视器
	台
	450
	3

	
	7.2台式电子助视器
	台
	2300
	3

	8.视障导盲信息类
	8.1盲人手机
	部
	650
	3

	
	8.2盲人听书机
	个
	200
	3

	
	8.3盲人电脑语音软件
	套
	300
	3

	
	8.4盲人平板电脑
	台
	350
	3

	
	8.5四节成人盲杖
	根
	65
	2

	
	8.6三节儿童盲杖
	根
	94
	2

	
	8.7七节盲杖
	根
	200
	2

	
	8.8滚轮盲杖
	根
	75
	2

	
	8.10防溢报警器
	只
	30
	2

	
	8.11无障碍门铃
	只
	250
	2

	
	8.12易写手写屏
	只
	375
	1

	辅具分类
	品名
	单位
	补贴价格（元）
	使用年限

	9. 装配假肢
	9.1成人上肢假肢（含装配费）
	例
	4500
	3

	
	9.2儿童（包括残疾学生）上肢假肢（含装配费）
	例
	6000
	3

	
	9.3大腿假肢（含装配费）
	例
	6000
	3

	
	9.4小腿假肢（含装配费）
	例
	3000
	3

	10. 装配矫形器
	10.1儿童（包括残疾学生）矫形器（含装配费）
	例
	5000
	1

	
	10.2成人矫形器（含装配费）
	例
	1500
	2


	申请人基本情况
	姓    名
	
	性 别
	
	出生日期
	    年    月    日

	
	身份证号
	
	残疾证号
	

	
	家庭住址
	
	联系电话
	

	
	户籍地址
	

	
	监护人
	
	与残疾人关系
	
	联系电话
	

	
	残疾类别级别
	□视力残疾   □听力残疾   □肢体残疾   □智力残疾   □言语残疾    □多重残疾
残疾等级： □一级     □二级    □三级     □四级

	
	申请人
状况
	□低保或低保边缘家庭（证号：                                          ）     □14岁以下    □学生                 □无业无固定收入      □其他人群

	审核评估
	街道（镇）确认：
年    月    日
	区（市）残联审核：
年   月    日

	辅具
适配
	□适配辅具名称：  

□家庭无障碍改造内容：                                                          

	
	适配辅具或家庭无障碍改造价格：
	补贴价格：
	自付价格：

	
	适配机构盖章：
     年  月    日   
	辅具领取人或受益残疾人签字：
年   月    日


附件2：
苏州市区残疾人辅助器具补贴申请表

附件3：
苏州市区残疾人辅助器具需求评估表
	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	年    月    日

	身份证号
	
	残疾证号
	

	户籍地址
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	监护人
	
	与残疾人关系
	
	联系电话
	

	残疾类别级别
	□视力残疾   □听力残疾   □肢体残疾   □智力残疾   □言语残疾    □多重残疾
残疾等级： □一级     □二级    □三级     □四级

	申请人
状况
	□低保或低保边缘家庭（证号：                                          ）     □14岁以下    □学生                 □无业无固定收入      □其他人群

	居住环境
	居住在楼房      层（平房请填0）    有无电梯：□有 □无   楼梯处有无坡道：□有 □无       居住空间：□狭窄不适宜轮椅通行 □轮椅通行无障碍
居住环境有无无障碍设施：□有 □无     是否有意向进行无障碍改造：□有 □无

	视力残疾
	残疾情况：□可见 □有光感 □失明               居家活动能力：□可独立活动  □不可独立活动                   外出活动能力：□可独立外出 □不可独立外出     

	听力残疾
	残疾情况：□有听力 □无听力             居家活动能力：□可独立活动  □不可独立活动                        外出活动能力：□可独立外出 □不可独立外出

	肢体残疾
	双手活动能力：□有 □无     单手活动能力：□有 □无      双手抓握能力：□有 □无       单手抓握能力：□有 □无     坐位能力：□自己独立坐 □靠他人协助坐 不能坐□       室内行走能力：□独立行走 □轮椅或人、物协助 □不能走
户外行走能力：□独立行走 □轮椅或人、物协助 □不能走 

	生活自理能力
	进食：□独立完成 □需他人协助（夹菜、盛饭、切面包等）□依赖他人
修饰：□独立洗脸、刷牙、梳头、剃须  □需要帮助
大便控制：□能控制 □偶有失禁（每周<1次）或需要器具帮助 □失禁或昏迷
穿衣：□独立完成 □需协助，但在适当的时间内能完成一半的工作 □依赖他人
床椅转移：□独立完成 □需小量帮助 □能坐起，但需要大量帮助才能转移 □完全依赖他人，不能坐起
用具：□自理 □在解衣或完成便后处理时需部分辅助 □依赖他人
水平步行：□能在水平地面上独立行走45m，可以用辅助装置 □在一人帮助下（体力或语言指导）行走 □不能行走，能独立使用轮椅行走45m □不能步行
上下楼梯：□独立完成（可以用辅助装置） □需他人协助  □不能
洗澡：□自理  □依赖他人

	现用辅具
	现在是否有使用辅具：□是 □否
若现有使用辅具，请填写使用最频繁的辅具：           ，          ，                     

	辅具需求
	申请何种辅具：

	评估人员
	
	日期
	

	街道（镇）

意见（盖章）
	
	区（市）残联

意见（盖章）
	


附件4：
苏州市区残疾人辅助器具适配服务信息汇总表
                 区残疾人联合会（盖章）
	序号　
	姓名
	联系电话
	适配辅具名称
	辅具价格（元）
	补贴价格（元）
	自付价格
（元）
	家庭住址　
	适配服务员
及电话

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	

	
	　
	
	　
	　
	
	
	　
	


附件5：

苏州市区残疾人辅助器具适配服务签收单
	姓    名
	
	　联系电话　
	　

	户籍地址
	

	残疾证号
	
	低保或低保边缘证号
	

	辅具价格（元）
	
	补贴价格（元）
	
	自付价格（元）
	

	供货方填写
	辅具名称、型号
	　

	
	辅具已配送并完成使用指导
	签字：          

日期：

	残疾人或监护人填写
	确认收到所需辅具并能安全使用
	签字：                     

日期：


附件6：
苏州市区残疾人辅助器具适配服务回访记录表
	姓    名
	
	监护人
	
	联系电话
	

	户籍地址
	

	辅具名称
	使用技术掌握情况
	适宜情况
	使用频率
	满意度

	
	掌握□
不掌握□
	适宜□
不适宜□
	经常使用□
偶尔使用□
不使用□
	满意□
一般满意□
不满意□

	
	掌握□
不掌握□
	适宜□
不适宜□
	经常使用□
偶尔使用□
不使用□
	满意□
一般满意□
不满意□

	回访记录
	

	维修需求或改进意见
	
	服务对象签字
	

	回访人
签名
	
	回访日期
	


附件7：
苏州市区残疾人辅助器具适配信息反馈汇总表

                   区残疾人联合会（盖章）
	序号
	姓名
	户籍地址
	适配辅具名称
	供货方
	满意度
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