脑瘫儿童筛查表

	姓   名
	
	性别
	□男 □女 
	民族
	
	出生年月
	年  月  日

	家庭住址
	
	邮　编
	

	家长姓名
	
	与儿童

的关系
	□父  □母 □兄弟 □姐妹

□祖母 □祖父  其他       
	联系电话
	

	家庭经济状况　　　　　□困难　　　　　□一般　　　　　　□较好　　　　

	致残原因   

□先天性或发育障碍   □疾病   □早产   □产伤   □窒息 □感染

 □创伤或意外伤害     □中毒   □原因不明   □其它

	主要表现

□易哭闹或哭声微弱　   □喂养困难　  □姿势异常、动作不协调　  □痉挛

    □肌无力　   □癫痫　   □生长发育落后　    □智力低下　　     □行为异常

	主要障碍

□粗大运动　　 □精细动作 　  □日常生活活动 　　        □语言 　　

□感觉　       □认知       　□情绪行为  　             □生活环境适应　　　

□继发障碍(脊柱侧弯、关节挛缩、尖足、足内外翻等）　　　其他                  
是否伴有其他障碍   

□视力          □智力            □听力          □精神

	康复需求

□诊断　    □手术    　□治疗 　  □机构训练   　□社区训练   　□护理

　  □矫形器  　□助行器    □心理支持     □家长及亲友培训     □学前教育

　　□义务教育  □社会救助　□家庭无障碍改造　   其他                 

	医师签名      　                                    年    月   日


注：此表由康复机构负责填写，并及时录入数据库

附件2：          
贫困脑瘫儿童受助、审批表

	姓 名
	
	性别
	□男  □女
	民族
	

	出生年月
	
	身份

证号
	
	联系

电话
	

	家庭住址
	
	邮政

编码
	

	监护人姓名
	
	文化程度
	

	工作单位
	

	家庭经济

状况
	· 家庭人均收入低于当地城乡居民

最低生活保障线               

□农村领取社会救济金          

□家庭经济困难                
	户口

类别
	□农业户口  

□非农业户口

	享受医疗

保险情况
	□享受城镇职工基本医疗   □享受农村合作医疗

□享受医疗救助           □享受其他医疗保险   □无医疗保险 

	个人或监护人

申请
	申请人：

年 　 月   日

	乡镇（街道）

残联初筛意见
	审核人：

公  章

年  　月 　 日

	县（市、区）

残联复筛意见
	                                  审核人：

                                公  章

                                  年   月   日

	定点康复机构

评估建议
	审核人：

                                 公  章

                                  年   月   日

	省残康办项目工作领导小组审核意见
	审核人：

                                 公  章

                                   年   月   日
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