附件1 
泰兴市长期护理保险待遇申请表
	评
估
对
象
基
本
信
息
	姓  名
	
	身份证号
	

	
	性  别
	
	年  龄
	

	
	民  族
	
	参保地
	

	
	失能时间
	              个月 
	是否康复治疗
	□ 是，治疗月数    月        □ 否

	
	首次申请
	 是        □否
	联系电话
	

	
	保障方式
	□职工基本医疗保险  □城乡居民基本医疗保险  □特困供养  最低生活保障  其他：

	
	文化程度
	□文盲         □小学        □中学（含中专）     □大学（含大专）及以上

	
	居住状况
	□独居      与配偶/伴侣居住      □与子女居住      □与父母居住        □医院
□与兄弟姐妹居住     □与其他亲属居住     □与非亲属关系的人居住       □养老机构 

	
	居住地址
	      省         市        区/县                       街道/乡            （村）                                            

	
	当需要帮助时（包括患病时），谁能来照料：
	□配偶          □子女          □亲友        □保姆           □护工   
医疗人员      没有任何人     其他：

	
	申请照护
方式
	1.定点医疗机构                         2. 定点养老服务机构或残疾人托养机构  □ 
3.定点照护机构上门照护                 4.居家亲情照护  □

	
	参保人银行账号
	参保人社会保障卡（银行卡）开户银行：               银行卡号：                     .

	
	是否已享受其他护理补助或护理费用应由第三人支付
	1.  是  □
社会保险基金名称及护理费用金额：
                                                                                                                                                                                                                                                            
政府发放的护理补助部门及金额： 
                              
第三人支付的护理费用金额：  
   
	如可享受其他社会保险基金或政府补助的护理费用，请选择其中一项待遇。
	1.泰州市市区长期护理保险  □ 
   
2.重度残疾人护理补贴      □  
             
3.其他社会保险基金或政府补助的护理费用                  □

	
	
	2.   否  □
	
	

	申请人相关信息
	姓  名
	
	与评估对象
关系
	□配偶         子女     □其他亲属
□雇佣照护者   □本人     □其他

	
	联系电话
	
	身份证号
	


	
	联系地址
	      省         市        区/县                       街道/乡            （村）         

	续表：长期护理失能等级自评表

	项目
	独立（2）
	部分独立（1）
（需要帮助）
	依赖（0）
	选项

	a类
	进食
	独立
无须帮助
	部分独立
自己能吃，但需辅助
	不能独立完成
部分或全部靠喂食或鼻饲
	□独立
□部分独立
□依赖

	
	大小便控制
	独立
自己能够完全控制
	部分独立
偶尔失控
	不能自控
失控，需帮助处理大小便(如导尿、灌肠等)
	□独立
□部分独立
□依赖

	
	洗澡
	独立，无须帮助
自己能进出浴室(淋浴、盆浴)，独立洗澡
	部分独立
需帮助洗一部分(背部或腿)
	不能独立完成
不能洗澡、或大部分需帮助洗
	□独立
□部分独立
□依赖

	b类
	穿衣
	独立，无须帮助
能独立拿取衣服，穿上并扣好
	部分独立
能独立拿取衣服及穿上，需帮助系鞋带
	不能独立完成
完全不能穿，要靠他人拿衣穿衣或自己穿上部分
	□独立
□部分独立
□依赖

	
	用厕
	独立，无须帮助
能独立用厕、便后拭净及整理衣裤(可用手杖、 助步器或轮椅，能处理尿壶、便盆)
	不能独立完成
需要帮助用厕、做便后处理(清洁、整理衣裤)及处理尿壶、便盆
	不能独立完成
不能用厕
	□独立
□部分独立
□依赖

	
	床椅
转移
	独立，无须帮助
自己能下床，坐上及离开椅、凳(可用手杖或助步器)
	不能独立完成
需帮助上、下床椅
	不能独立完成
卧床不起
	□独立
□部分独立
□依赖

	综合
	自评失能等级为:         级

	说明
	进食、大小便控制、洗澡为a类，穿衣、用厕、床椅转移为b类。

	
	A级:a类b类所有项目均独立；            B级:a类1项或b类1-2项依赖；
C级:a类b类各1项或b类3项依赖；      D级:a类2项或a类1项b类2项依赖；
E级:a类3项依赖或a类2项b类1-2项依赖或a类1项b类3项依赖；
F级:a类3项b类1-2项依赖或a类2项b类3项依赖；
G级:a类b类所有项目均依赖。

	
	此表由评估对象或其监护人、代理人自行评估，当等级达到E级、F级、G级时方可申请长期护理失能等级评估。

	承  诺： 本申请表1、2两页填写内容和所提供材料均真实有效，且同意将评估结果在一定范围内公示。参保人享受长期护理保险待遇后如失能状况好转或死亡，将及时主动申报。如有提供虚假信息、材料或瞒报漏报的，愿意承担相应法律责任。如有其他社会保险基金或政府补助的护理费用待遇可以享受，自愿放弃其他待遇而选择长护保险待遇。

参保人（代理人）签字： 
年     月      日

	

受理事项

	
承办机构名称：                                                    受理人员签字：                  
年      月     日














附件2
泰兴市长期护理保险待遇申请
受理通知书
先生/女士：
     您于年月日提交的关于（身份证号码：）的长期护理保险待遇申请收悉，经审查，符合泰兴市长期护理保险待遇申请受理政策的规定，现予以受理。
    请您注意以下事项：
1. 承办机构受理申请后，将于近期安排失能评估人员对参保人员进行失能评估。
2. 评估地点及联系方式以《泰兴市长期护理保险待遇申请表》填写内容为准。
3. 评估人员现场评估时，须有参保人员的协助评估人员（或代理人）在保障安全的前提下进行。
4. 出具《泰兴市长护保险失能评估结论通知书》后，承办机构将及时和参保人（代理人）联系确定领取的时间及途径。
5. 请保持参保人（代理人）通讯畅通！
                                 承办机构：
                                   （盖章）

                                    经办人：
                                    年   月   日 

注：本表一式二份，参保人员和承办机构各一份。

附件3
泰兴市长期护理保险待遇申请
不予受理通知书

先生/女士：

     您于年月日提交的关于（身份证号码：）的长期护理保险待遇申请收悉，经审查，不符合泰兴市长期护理保险待遇申请受理的规定，现决定不予受理。
不予受理的原因为：







承办机构：
                                （盖章）

                                 经办人：
                                 年   月   日
注：本表一式二份，参保人员和承办机构各一份。

附件4
[bookmark: _Toc9472][bookmark: _Toc7184]泰兴市长期护理失能等级评估表
	[bookmark: _Toc17648][bookmark: _Toc24293][bookmark: _Toc20645][bookmark: _Toc24247]参保人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	
	参保地
	

	承办机构名称
	
	失能评估地点
	

	基本失能情况
	

	表C1 日常生活活动能力评估表


	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	1
	进食
	0
	较大或完全依赖，或有留置营养管
	

	
	
	5
	需部分帮助（夹菜、盛饭）
	

	
	
	10
	自理（在合理时间内能独立使用餐具进食各种食物，可使用辅助工具独立完成进食，不包括做饭）
	

	2
	穿衣
	0
	依赖他人
	

	
	
	5
	需要部分帮助（能自己穿脱衣服或假肢或矫形器，但需他人帮助整理衣物、系扣/鞋带、拉拉链等）
	

	
	
	10
	自理（自己系开纽扣，关开拉链和穿鞋、袜、假肢或矫形器等）
	

	3
	面部与
口腔清洁
	0
	需要帮助
	

	
	
	5
	独立洗脸、梳头、刷牙、剃须（不包括准备洗脸水、梳子、牙刷等准备工作）
	

	4


	大便
控制
	0
	失禁（平均每周≥1次或完全不能控制大便排泄，需要完全依赖他人）
	

	
	
	5
	偶有失禁（每周<1次），或需要他人提示或便秘需要人工帮助取便
	

	
	
	10
	能控制
	

	5

	小便    控制
	0
	失禁（平均每天≥1次或经常尿失禁，且完全需要他人帮忙完成排尿行为；或留置导尿管，但无法自行管理导尿管）
	

	
	
	5
	偶有失禁（每24h<1次，但每周>1次），或需要他人提示）
	

	
	
	10
	能控制（或留置导尿管，可自行管理导尿管）
	

	6
	用厕
	0
	需要极大地帮助或完全依赖他人
	

	
	
	5
	需部分帮助（需他人帮忙整理衣裤、坐上/蹲上便器等）
	

	
	
	10
	自理（能够使用厕纸、穿脱裤子等）
	

	7

	平地    行走

	0
	卧床不起、不能步行、移动需要完全帮助
	

	
	
	5
	在较大程度上依赖他人搀扶（≥2人）或依赖他人帮助使用轮椅等辅助工具才能移动
	

	
	
	10
	需少量帮助（需1人搀扶或需他人在旁提示或在他人帮助下使用辅助工具）
	

	
	
	15
	独立步行（自行使用辅助工具，在家及附近等日常生活活动范围内独立步行）
	

	8
	床椅    转移
	0
	完全依赖他人，不能坐
	

	
	
	5
	需大量帮助（至少2人，身体帮助），能坐
	

	
	
	10
	需少量帮助（1人搀扶或使用拐杖等辅助工具或扶着墙、周围设施，转移时需他人在旁监护、提示）
	

	
	
	15
	自理
	

	9
	上下楼
	0
	不能，或需极大帮助或完全依赖他人
	

	
	
	5
	需要部分帮助（需扶着楼梯、他人搀扶、使用拐杖或需他人在旁提示）
	

	
	
	10
	独立上下楼（可借助电梯等，如果使用支具，需可独自完成穿、脱动作）
	

	10
	洗澡
	0
	洗澡过程中需他人帮助
	

	
	
	5
	准备好洗澡水后，可自己独立完成
	

	上述评估指标总分为100分，本次评估得分为            分

	评估人员（签章）： 1.                             2.                           

	备注：  请严格对照国家医疗保障局制定的《长期护理保险失能等级评估操作指南（试行）》进行评估。




	表C2 认知能力评估表

	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	11
	时
间
定
向

	0
	无时间观念
	

	
	
	1
	时间观念很差，年、月、日不清楚，可知上午、下午或白天、夜间
	

	
	
	2
	时间观念较差，年、月、日不清楚，可知上半年或下半年或季节
	

	
	
	3
	时间观念有些下降，年、月、日（或星期几）不能全部分清 （相差两天或以上）
	

	
	
	4
	时间观念（年、月）清楚，日期（或星期几）可相差一天
	

	12
	人
物
定
向
	0
	不认识任何人（包括自己）
	

	
	
	1
	只认识自己或极少数日常同住的亲人或照护者等
	

	
	
	2
	能认识一半日常同住的亲人或照护者等，能称呼或知道关系等
	

	
	
	3
	能认识大部分共同生活居住的人，能称呼或知道关系
	

	
	
	4
	认识长期共同一起生活的人，能称呼并知道关系
	

	13
	空
间
定
向
	0
	不能单独外出，无空间观念
	

	
	
	1
	不能单独外出，少量知道自己居住或生活所在地的地址
	

	
	
	2
	不能单独外出，但知道较多有关自己日常生活的地址
	

	
	
	3
	不能单独外出，但能准确知道自己日常生活所在地的地址
	

	
	
	4
	能在日常生活范围内单独外出，如在日常居住小区内独自外出购物等
	

	14
	记
忆
力
	0
	完全不能回忆即时信息，并且完全不能对既往事物进行正确的回忆
	

	
	
	1
	对既往事物能有少部分正确的回忆，没有近期记忆
	

	
	
	2
	能回忆大部分既往事物，记住1个词语
	

	
	
	3
	能回忆大部分既往事物，记住2个词语
	

	
	
	4
	能够完整的回忆既往事物，记住3个词语
	

	上述评估项目总分为16分，本次评估得分为            分

	评估人员（签章）：1.                             2.                           

	[bookmark: _Toc30514][bookmark: _Toc6636]表C3 感知觉与沟通能力评估表

	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	15
	视
力
	0
	完全失明
	

	
	
	1
	只能看到光、颜色和形状（大致轮廓），眼睛可随物体移动
	

	
	
	2
	视力有限，看不清报纸大标题，但能辨认较大的物体
	

	
	
	3
	能看清楚大字体，但看不清书报上的标准字体，辨别小物体有一定困难
	

	
	
	4
	与日常生活能力相关的视力（如阅读书报、看电视等）基本正常
	

	16
	听
力
	0
	完全失聪
	

	
	
	1
	讲话者大声说话或说话很慢，才能部分听见
	

	
	
	2
	正常交流有些困难，需在安静的环境大声说话才能听到
	

	
	
	3
	在轻声说话或说话距离超过2米时听不清
	

	
	
	4
	与日常生活习惯相关的听力基本正常（如能听到门铃、电视、电话等声音）
	

	17
	沟
通
能
力
	0
	完全不能理解他人的言语，也无法表达
	

	
	
	1
	不能完全理解他人的话，只能以简单的单词或手势表达大概意愿
	

	
	
	2
	勉强可与人交流，谈吐内容不清楚，需频繁重复或简化口头表达
	

	
	
	3
	能够表达自己的需要或理解他人的话，但需要增加时间或给予帮助
	

	
	
	4
	无困难，能与他人正常沟通和交流
	

	上述评估项目总分为12分，本次评估得分为            分

	评估人员（签章）：1.                             2.                              



















附件5
泰兴市长期护理保险失能评估
走访调查报告
	参保人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	走访调查地点及时间
	

	被走访人情况
	

	走访调查
情况

	1.失能情况是否真实  □
2.失能状态持续时间是否达到6个月以上  □
3.是否已享受其他护理补助或护理费用应由第三人支付  □
其他情况：

	获取的调查
资料
	

	调查报告
	调查人员签字：
年   月   日


注意事项：
1.走访过程中调查人员需主动出示工作证件。
2.在未征得被走访人同意的情况下，不得采集任何走访资料。
3.走访调查的情况、采集资料须妥善保存，被走访人的个人信息不得泄露。

附件6
泰兴市长期护理保险
失能评估结论通知书

先生/女士：
     您于年月日提交的关于（身份证号码：）的长期护理保险待遇申请，经评估确定
泰兴市长期护理保险重度失能标准。
若符合泰兴市长期护理保险重度失能标准，经公示无异议后可以享受长期护理保险相关待遇。具体享受方法如下：
1. 选择居家亲情照护方式自本通知书出具次日可直接享受待遇，亲情照护待遇费用在每个季度结束后的次月发放至参保人社会保障卡（银行卡）银行账号上。
2. 选择定点照护机构服务方式需凭本告知书和社会保障卡前往定点照护机构办理相关手续后方可享受待遇。
申请人对失能评估结论有异议的，可在收到评估结论之日起10个工作日内申请复评估。
                             承办机构：
                                （盖章）

                                经办人：
                                年   月   日

附件7
	泰兴市长期护理保险失能评估
结论通知书送达回证


	
	参保人
	代理人

	受送达人姓名及身份证号码
	
	

	送达书名称
	泰兴市长期护理保险失能评估结论通知书

	收件人签字
	

	送达时间
	

	送达方式
	

	备注
	


附件8
泰兴市长期护理保险失能
复评估申请表
申请日期：    年    月    日
	参保人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	住址
	

	代理人姓名
	
	代理人和参保人关系
	

	联系电话
	
	代理人身份证号
	

	申请失能复评估地点
	

	首次失能评估结论出具日期
	

	承诺：参保人愿意接受泰州市长护保险失能复评估，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照护保险待遇情形的，将及时予以申报。

参保人（代理人）签字： 
年   月   日

	受理事项
	承办机构名称：                           受理人员签字：                  
                     年   月   日


注意事项：
1. 复评估申请时间为自收到评估结论之日起10个工作日内。
2. 复评估结论为本次泰州市长期护理保险失能评估最终结论。
3. 需提供材料：参保人的社会保障卡原件及复印件，代理人的居民身份证原件及正反面复印件，代理人为直系亲属、法定监护人的需提供与参保人员的关系证明，社区工作者及其他人员应提供社区或相关部门出具的有效证明并加盖公章。

附件9
泰兴市长期护理保险照护方式
变更申请表
   申请日期：    年    月    日
	参保人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	住址
	

	代理人姓名
	
	代理人和参保人关系
	

	联系电话
	
	代理人身份证号
	

	原照护方式
及照护机构
	1.定点医疗机构□                       2. 定点养老服务机构或残疾人托养机构 □  
3.定点照护机构上门照护□               4.居家亲情照护  □    
原照护机构名称：___________________   原照护方式开始时间：________________

	新照护方式
及照护机构
	1.定点医疗机构□                       2. 定点养老服务机构或残疾人托养机构 □  
3.定点照护机构上门照护□               4.居家亲情照护  □    
新照护机构名称：___________________    新照护方式开始时间：________________

	居家亲情照护填写项
	参保人社会保障卡（银行卡）开户银行：__________  银行账号：__________________

	参保人（代理人）签字：
                                  年    月    日

	受理意见
	受理机构名称：                                 受理人员签字：
年    月    日


注意事项：
1. 参保人员需要变更照护服务方式或定点照护机构的，应先结清原照护服务费用。
2. 提交申请并通过审核，自办理变更手续次日起享受变更后的待遇。
3.  需提供材料：参保人的社会保障卡原件及复印件，代理人的居民身份证原件及正反面复印件，代理人为直系亲属、法定监护人的需提供与参保人员的关系证明，社区工作者及其他人员应提供社区或相关部门出具的有效证明并加盖公章。
附件10
泰兴市长期护理保险
停止待遇登记表
                                                                                      申请日期：    年    月    日
	参保人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	住址
	

	代理人姓名
	
	代理人和参保人关系
	

	联系电话
	
	代理人身份证号
	

	停止待遇前照护方式
	1.定点医疗机构  □                    2. 定点养老服务机构或残疾人托养机构   □  
3.定点照护机构上门照护  □            4.居家亲情照护    □     

	停止待遇享受的原因
	1. 死亡  □
2. 病情好转或伤病康复  □
3. 其它原因  □   _________________________  

	停止时间
	

	参保人（代理人）签字： 
或定点照护机构盖章
                                                   年   月   日

	受理意见
	受理机构名称：                                         受理人员签字：
年   月   日


注意事项：
1. 办理登记时需提供参保人社会保障卡复印件及死亡或病情好转或伤病康复等情况的相关证明材料。
2. 由代理人办理登记的，还需提供代理人的居民身份证原件及正反面复印件，代理人为直系亲属、法定监护人的需提供与参保人员的关系证明，社区工作者及其他人员应提供社区或相关部门出具的有效证明并加盖公章。
[bookmark: _GoBack]3. 由定点照护机构办理登记的，定点照护机构需先停止照护服务，办理退出定点照护机构手续，并通过长护保险信息系统进行登记。月底前将本表连同相关证明材料送承办机构审核存档。
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