贫困残疾人辅助器具适配和家庭无障碍环境改造
省级救助项目评估适配表（肢体残疾）
户 编 号：　　　　　　　　
本户地址：____________（市）___________县（市、区）__________________镇（街道）
__________________村（居）　　　　幢（组）　　　　　号
	基本
信息
	姓名
	
	性别
	□男 □女
	年龄
	

	
	民族
	
	职业
	
	联系电话
	

	
	身份证号
	
	残疾证号
	

	残疾
状况
	肢体残疾：□偏瘫□截瘫 □脑瘫 □截肢 □儿麻 □上肢 □下肢 □躯干 □四肢
其它＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
残疾等级：□一级 □二级 □三级 □四级

	家庭经济
状况
	□城乡低保家庭

□家庭人均收入低于当地低保标准200%以内的非低保家庭

	致残
原因
	□中风 □脊髓损伤 □脑瘫或发育迟缓 □小儿麻痹 □运动神经元病
□截肢 □关节炎 □肌肉萎缩症 □脑外伤 □其它＿＿＿＿＿＿＿

	身体
功能
评估
	坐姿平衡：□正常坐姿               □双手扶持可维持平衡
□无扶持状态身体明显倾斜 ○左 ○右 ○前 ○后

	
	减压能力：□独立撑起身体进行臀部减压 □独立减压效果不佳或无减压能力


	
	移位能力：翻身 □独立 □协助 □完全依赖
躺位移动 □独立 □部分协助 □完全依赖
坐起 □独立 □部分协助 □完全依赖
坐位移动 □独立 □部分协助 □完全依赖
站位转身 □独立 □部分协助 □完全依赖

	
	站立能力：□正常站起□用手协助站起 □无法站起 □站立平衡正常
站立平衡：□站立平衡需支撑 □站立不稳定
行走能力：□正常行走 □使用辅助器具户外行走 □使用辅助器具居家移行

	
	日常生活能力：餐饮 □自理 □部分协助 □完全依赖
穿脱衣服 上衣：□自理 □部分协助 □完全依赖    

裤子：□自理 □部分协助 □完全依赖
鞋袜：□自理 □部分协助 □完全依赖
          盥洗淋浴 面部：□自理 □部分协助 □完全依赖
身体：□自理 □部分协助 □完全依赖
          如厕能力 □自理 □部分协助 □完全依赖
          自我护理 □自理 □部分协助 □完全依

	辅助
器具
评估
配置
处方
	1．现使用的辅助器具
□无 □假肢 □轮椅 □轮椅防褥疮座垫 □拐杖或助行器具 □其它＿＿＿＿＿
现使用的辅助器具使用情况：
□适应需求 □需更新规格功能 □不符合实际需求需更换 □更换部件

	
	2．对配置辅助器具改善状况提高能力的建议
□不需要 □代步工具 □辅助行走 □预防压疮 □起身和转位  □自理生活 □家庭康复  □家居加装扶手等设施改造  □其它＿＿　　＿＿

	
	3．对辅助器具配置的意见

	
	截瘫
	□  1
	□高靠背坐便轮椅
	□取物器
	
	

	
	
	·  2
	□体位变换靠垫
	□坐厕椅
	
	

	
	
	·  3
	□功能型轮椅
	□洗澡椅
	
	

	
	
	□  4
	□框式助行器
	□洗澡椅
	
	

	
	偏瘫
	□  1
	□四脚手杖
	□肢体康复器
	□一字扶手400mm
	□一字扶手500mm

	
	
	·  2
	□易生活辅助餐具
	□滑轮吊环训练器
	□洗澡椅
	

	
	脑瘫
	□  1
	□框式助行器
	□易生活辅助餐具
	□一字扶手400mm
	□一字扶手500mm

	
	
	·  2
	□高靠背坐便轮椅
	□易生活辅助餐具
	
	

	
	其他
	
	□
	□
	□
	□

	
	备   注
	

	定点辅助器具服务机构意见（盖章）
	

	县（市、区）残联审核
（盖章）
	


受助人：　　　　　  评估适配员：　　　　　　　填报日期：       年     月   日（签字）　　　　　　　（签字）
　　  
填表说明：1、本表由评估适配员根据残疾人实际情况填写后上报定点残疾人辅助器具服务机构确认并报县（市、区）残联审核。
2、本表做为残疾人家庭辅具配发和无障碍环境改造的参考依据，由定点残疾人辅助器具服务机构录入项目管理数据库，纸质表格存档备查。
