河北省残疾人康复服务项目评估信息采集表（项目承接机构填写）                                                                                 
                                                 信息采集时间：   年  月  日     填表人：        信息确认负责人：

	一、康复服务机构基本信息

	机构名称（盖章）
	
	机构类型
	医疗卫生计生机构 康复机构 教育机构 辅助器具服务机构 
社会组织 社区康复站 其它：                           

	统一社会信用代码
	
	行业许可登记证编号
	
	医院等级
	

	法定代表人姓名
	
	康复项目负责人
	
	办公电话
	
	手机号码
	

	评估事宜对接人
	
	办公电话
	
	手机号码
	
	
	

	二、康复服务项目基本信息

	承接项目1名称
	
	项目服务周期
	共  个月（     年  月  日-    年  月  日）

	承接项目2名称
	
	项目服务周期
	共  个月（     年  月  日-    年  月  日）

	承接项目3名称
	
	项目服务周期
	共  个月（     年  月  日-    年  月  日）

	服务类别
	学前期残疾儿童康复（0-6岁）    学龄期残疾人康复（7-17岁）   成年残疾人康复（18岁以上）

	
	听力语言康复  智力残疾康复    肢体残疾康复  精神残疾康复  视力残疾康复（低视力 盲人定向行走）
脑瘫儿童康复  孤独症儿童康复  辅助器具适配  其它：                                                 

	合同约定康复服务人数
	
	各服务类别具体人数：

	实际完成康复服务人数
	
	各服务类别具体人数：

	未完成康复服务人数
	
	各服务类别具体人数：
各服务类别已服务时长：

	康复服务资金总额（万元）
	
	各服务类别资金额详情：

	已拨付资金总额（万元）
	
	各服务类别资金额详情：

	未拨付资金总额（万元）
	
	各服务类别资金额详情：

	已支付康复人员资金（万元）
	
	各服务类别资金额详情：

	未支付康复人员资金（万元）
	
	各服务类别资金额详情：
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	三、参与康复服务项目人员情况

	类别
	人数
	人员结构

	承接项目1康复服务人员情况

	康复服务工作领导小组
	
	组长：        副组长：                        组员：

	康复医技人员
	
	康复医师：  人  康复治疗人员：  人  康复护理人员：  人  手术医师：  人  
麻醉师： 人  辅具适配技术人员：  人  其他人员：                                            

	康复训练技术人员
	
	职业康复人员：  人   社会康复人员：  人   心理康复人员：  人   其他人员：                                            

	教育保育人员
	
	特教教师：  人   保育人员：  人   其他人员：                                            

	承接项目2康复服务人员情况

	康复服务工作领导小组
	
	组长：        副组长：                        组员：

	康复医技人员
	
	康复医师：  人  康复治疗人员：  人  康复护理人员：  人  手术医师：  人  
麻醉师： 人  辅具适配技术人员：  人  其他人员：                                            

	康复训练技术人员
	
	职业康复人员：  人   社会康复人员：  人   心理康复人员：  人   其他人员：                                            

	教育保育人员
	
	特教教师：  人   保育人员：  人   其他人员：                                            

	承接项目3康复服务人员情况

	康复服务工作领导小组
	
	组长：        副组长：                        组员：

	康复医技人员
	
	康复医师：  人  康复治疗人员：  人  康复护理人员：  人  手术医师：  人  
麻醉师： 人  辅具适配技术人员：  人  其他人员：                                            

	康复训练技术人员
	
	职业康复人员：  人   社会康复人员：  人   心理康复人员：  人   其他人员：                                            

	教育保育人员
	
	特教教师：  人   保育人员：  人   其他人员：                                            

	四、康复服务场地保障情况

	康复中心建筑面积
	 ㎡
	康复床位
	        张
	康复门诊及配套的功能科室
	                套

	康复咨询室
	间   ㎡
	康复测评室
	间   ㎡
	康复训练室
	间   ㎡
	感统训练室
	间   ㎡

	个训室
	间   ㎡
	引导式教育训练室
	间   ㎡
	游戏活动室
	间   ㎡
	生活辅导室
	间   ㎡

	集体课教室
	间   ㎡
	多功能教室
	间   ㎡
	室内活动场地
	 ㎡
	室外活动场地
	   ㎡

	其它功能室

	（功能室名称+间数+总面积（㎡）

[bookmark: _GoBack]


	五、康复服务设施设备保障情况

	类别
	数量（台件）
	主要设施设备名称

	无障碍设施
	
	

	测评设备器具
	
	

	基本医疗设备及诊疗器具
	
	

	康复训练设备器具
	
	

	康复教育设备器具
	
	

	六、须提交资料

	1.法人登记证书影印件或复印件一份    2.行业许可登记证书复印件影印件或复印件一份   3.“残疾人康复服务工作领导小组”影印件或复印件一份
4.项目合同影印件或复印件一份       5.参与康复服务项目人员相关执业（职业）资格证影印件或复印件一份  6.单项目总结影印件或复印件一份 
7.康复人员花名册（按儿童实际补贴金额汇总，表中体现序号、姓名、出生年月、身份证号、家庭住址、监护人姓名、联系电话、训期、补助资金、康复类别等）
8.康复服务项目经费收支账目影印件或复印件一份
特别提示：以上资料均需加盖机构公章         

	说明：1.依据承接项目实际情况填写相关信息，信息准确完整，否则可能影响评估得分  2.被评估机构对信息的真实性负责  3.此表须加盖机构公章
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