
附件1       
长期养老护理补贴申请表
	   姓名
	 
	性别
	 
	年龄
	　

	申请人现住址
	

	申请人联系电话
	　

	     申请原因：                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

 申请人签字：

家属签字：

　                                            年    月     日

	身份证复印件粘贴处：
　                   

                正面                                     反面

　　

	嘎查村民委员会（社会居民委员会）意见： 

　                                                 

                                                     （公章）

负责人签字：

                                                  年     月     日

	苏木乡镇人民政府（街道办事处）鉴定意见：
                                                       （公章）

                                                   年     月     日


附件2

日常生活能力评定量表
	定点护理机构（公章）：          初步测评人员签名 ：         初步评定时间：   年     月    日

	申请人姓名
	
	个人编号
	
	人员身份
	在职□    退休 □   居民□

	病情描述及诊断
	

	项目
	评定标准
	评分

	
	
	分值标准
	初步测评得分
	复核测评得分

	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
	
	

	社保复核
意见
	同  意 □ 

不同意 □
	社保复核
时间
	
	复核人员
签名
	


注：此量表满分为100分。得分≥70分表示有轻度功能障碍，能独立完成部分日常活动，需要一定帮助；69—41分表示有中度功能障碍，需要极大的帮助才能完成日常生活活动；≤40分表示有重度功能障碍，多数日常生活活动不能完成或需人照料。
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