大冶市残疾人辅助器具服务实施方案

为进一步规范大冶市残疾人辅助器具适配服务工作，推动残疾人辅助器具适配服务全覆盖，根据《湖北省残疾人辅助器具服务十二五”实施方案》(鄂残联发(2012)43号)和《市人民政府关于印发<大冶市残疾儿童康复救助制度>的通知》（大冶政规【2019】3号）的文件精神，结合我市实际，特制定本方案。

一、救助对象

具有大冶市户籍，持有效第二代《中华人民共和国残疾人证》的残疾人及我市0-15岁残疾儿童康复训练救助对象，其残肢及身体状况符合基本型辅助器具适配具体要求。

城乡最低生活保障家庭、建档立卡贫困户家庭的残疾儿童、儿童福利机构收留抚养的残疾儿童；散居残疾孤儿、纳入特困人员供养范围的残疾儿童、经济困难家庭的残疾儿童优先救助。

二、救助标准

 (一)假肢、矫形器。儿童矫形器适配1500元/双；小腿假肢1800元/例(含黄石市残联补贴假肢主要零部件材料费600元)；大腿假肢及特殊假肢(膝离断或髋离断、肩离断假肢、装饰性或功能性上肢假肢)3000元/例(含黄石市残联补贴假肢主要零部件材料费1500元)；

(二)生活类、移动类辅具。以保障残疾人的基本需求为原则，免费为救助对象适配普及型、大众化辅助器具。每人每年适配总数不超过3件，原则上3年内不重复适配同一种辅具，0-15岁残疾儿童可按其生长发育需求每年更换。

（三）助听器。有听力障碍且行为发育正常，经评估符合佩戴助听器的听力残疾人，由市残联上报至省残联项目办，适配工作由省残联项目办执行。

三、经费保障

残疾人辅助器具项目救助经费实行属地管理，并纳入本级财政预算，除假肢主要零部件材料费由黄石市残联拨付至假肢定点机构，其余费用均由市级财政承担。

四、辅助器具适配定点机构

市残疾人辅助器具服务站负责全市残疾人辅助器具适配服务工作的规划、组织与实施。根据辅助器具适配服务相关要求，组织开展市级残疾人辅助器具采购、配送、适配等工作，承担全市残疾人辅助器具适配需求调查、技术指导、业务管理等工作。

五、工作流程

1、申请。有辅助器具服务需求的残疾人本人或其监护人持有效残疾人证、身份证（或户口簿），向户籍所在乡镇(场)、街办、高新区残联提出申请，并填写《大冶市辅助器具适配申请审批表》(附表1)，经审核确认后上报至市残联。

2、审核确定。市残联对申请资料进行审核，确定救助对象、假肢、矫形器类别，签署审核意见。

3、适配。经审核符合救助条件的，由市残疾人辅助器具服务站工作人员组织假肢、矫形器、助听器救助对象进行集中适配，其他类别辅助器具按照各乡镇申请数量下拨至乡镇残联，由乡镇残联配发至残疾人手中。

4、回访服务。各级残联或适配服务机构应对残疾人辅助器具适配服务对象进行定期回访，对残疾人使用辅助器具的效果进行评估，征询意见，跟踪服务，并做好相关记录。

5、辅助器具维修及使用。假肢、矫形器、助听器使用3年内，救助对象可在适配的定点机构进行免费维修；残疾人应掌握其适配辅助器具的安全使用方法，不得转借(售)他人使用，不得私自改装。因使用不当造成伤害的，自行承担责任。

6、数据录入。市残疾人辅助器具服务站及各乡镇残联在适配工作结束后，将所有纸质档案汇总、装订成册，并将受助人的相关信息同步录入中国残疾人精准康复数据库。

六、工作要求

各乡镇(场)街道办事处、高新区残联要认真组织好本辖区残疾人辅助器具需求筛查、上报、适配工作。坚持贫困优先和公开公正的原则，确保符合条件有需求的残疾人得到及时救助。

附件：《大冶市辅助器具适配申请审批表》

大冶市残疾人联合会
2019年7月3日

大冶市辅助器具适配申请审批表

	申请人姓名
	 
	性  别
	 
	民  族
	汉

	出生日期
	  年   月  日
	身份证号
	 

	残疾证号
	 

	联系方式
	宅电
	手机  

	家庭通讯地址
	 
	邮  编
	 

	残疾类别
	□视力残疾：○盲 ○低视力 

□肢体残疾：○偏瘫 ○截瘫 ○脑瘫 ○截肢 ○儿麻

□听力残疾  □语言残疾  □智力残疾  □精神残疾  □多重残疾

	家庭经济状况
	□城乡最低生活保障家庭   □建档立卡贫困户家庭  □散居残疾孤儿

□儿童福利机构收留抚养的残疾儿童    □纳入特困人员供养范围 

□非上述五类

	辅助器具需求
	□助视器           □盲杖             □手杖

□轮椅             □拐杖             □矫形器 

□装配小腿假肢     □装配大腿假肢

 □助听器           □其它          

	本人申请
	                                           申请人：

                                           年  月  日

	居（村）委会

意见
	                                           审核人：

                                           公  章

                                           年  月  日

	( 乡镇)残联

审批意见
	                                           审核人：

                                           公  章

                                           年  月  日

	(市)残联

审批意见
	                                           审核人：

                                           公  章

                                           年  月  日


说明：1、残联审批意见按照规定执行；2、此表由终审部门留存。
