
附件
人工耳蜗康复救助

申 请 表

听障儿童姓名：
出生日期：     年     月    日

申报日期：     年     月    日

申报年龄：     岁     月    日

     福建省残疾人联合会印制

知情告知

在您决定是否申请人工耳蜗救助项目之前须仔细阅读以下内容，并签署知情同意书。

1、申报审核流程                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

定点医院检查通过—— 签署知情同意书——填写申请表——省残联确定受助资格——定点医院手术——康复训练

2、申请需要做好以下准备：

（1）提供真实有效的申请材料（如：照片、身份证、经济收入证明、各项检查结果等）。

（2）家庭有能力承担与救助补贴之外的相关费用。

（3）要详细了解人工耳蜗植入术的风险及手术禁忌症。

（4）要了解人工耳蜗植入后调机的重要性以及调机的频次、费用。人工耳蜗植入术一个月后要在手术医院开机，开机后按专业人员要求进行调机，术后开机及4次调机免费，以后调机按当地收费标准付费。调机对于孩子的术后康复有非常重要的作用，原则上建议患者应在手术医院或有条件的康复机构进行术后调机。

（5）要在术前选择确定康复机构。为了保障每位接受人工耳蜗救助的孩子得到科学、规范的康复服务，家长在申请时自主选择确定康复机构并签订协议。凡申请人工耳蜗项目的孩子必须在自行选定的康复机构接受术后一学年（10个月）的康复训练，并配合项目术后长期的跟踪评估。

（6）家庭要有专人陪伴孩子配合康复机构术后康复训练。人工耳蜗植入后孩子要想得到好的康复效果，需要长期的康复，家长在此过程中起着重要的、不可替代的作用，要求家长在植入前及康复过程中接受机构的培训。

（7）家长要对术后康复效果有适当的期望值。术后康复效果与多种因素有关，如患者听力损失程度、术前及术后康复训练情况、家长配合程度、孩子智力水平和个体差异以及目前的医疗水平难以预测的问题等，因此，如术后康复效果未能达到预期目标，家长应予理解并坚持长期的康复训练。 

   （8）产品的长期维护、保养。人工耳蜗本身是一种电子装置，使用时要注意维护和保养。使用中如遇问题应及时与实施手术的医院或人工耳蜗公司联系处理，在保修期内产品配件出现故障导致使用者不能正常使用的，由耳蜗公司负责免费维修；在保修期外产品配件出现故障的由申请家庭自行承担维护修费用。

知情同意书

我已经阅读了上述有关项目的介绍，知道人工耳蜗植入可能产生的风险和申请的准备及要求。我自愿申请并做以下承诺：

●我承诺自愿承担人工耳蜗手术风险；

●我能够积极配合手术植入后调机工作，并做好相关费用的准备

●我们会陪伴孩子做好术后长期的康复训练；

●我对人工耳蜗术后康复效果已有适当的期望值，对术后康复效果能否达到预期目标有心理准备。

●我已自愿选择确定在（______________         ______）接受至少一学年（10个月）的康复训练，并配合项目的长期术后跟踪评估。

●我承诺无偿提供孩子评估音像资料用于项目宣传和学术交流报告。
●我自愿申请聋儿（人工耳蜗）康复项目，遵守项目的有关要求，服从项目的审核、耳蜗产品、手术医院等内容的安排。

听障儿童姓名（申请者）：________________ 

法定监护人签字（申明人）：________________

签字日期：         年        月          日

人工耳蜗救助申请表

一、听障儿童一般情况：

	听障儿童姓名
	
	性 别
	

	出生年月日
	   年     月     日
	民 族
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	户籍所在地
	　      省（市）   　　市（区/县）　 　　街道（乡镇）　     居委会          街（胡     同   /   小       区    /       村    街）      号(楼)      单元        室

	现居住地址
	　      省（市）   　　市（区/县）　 　　街道（乡镇）　    　居委会           街（胡      同    /    小      区     /        街）      号(楼)      单元        室

	通讯地址
	户籍所在地 □             现居住地址 □

	居住地住宅

电话
	
	邮编
	


二、家庭基本情况：

是否单亲：是□   否□ 
	父亲姓名
	
	职 业
	
	文化程度
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	听力状况： 

	母亲姓名
	
	职 业
	
	文化程度
	

	听力状况：
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	共同生活的家庭其他成员信息

	姓名
	性别
	与申请人关系
	职业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


家庭经济状况：

1家庭总人口数       人，家庭年人均收入                        元

（家庭年人均收入=上年度家庭总收入÷家庭总人口数）
2家庭承担能力

家庭无力承担耳蜗产品之外的任何费用                        □

家庭仅有承担耳蜗产品之外调机、设备维护费用                □

家庭有能力承担耳蜗产品之外其他所有费用                    □

三、病史询问（以下内容由定点医院医生填写）

（一）耳鼻咽喉科及口腔科检查情况

耳廓：左耳：正常 □   畸形 □；           右耳：正常 □    畸形 □

耳道：左耳：正常 □   畸形 □；           右耳：正常 □    畸形 □

鼓膜：左耳：正常 □   穿孔 □  充血□； 右耳：正常 □  穿孔 □  充血□ 

耳科手术史：有 □  无□ 

唇裂：有 □  无□    

腭裂：有 □  无□

（二）孕产史及生长发育史

母孕期：早孕感染史：有 □    无 □  

用药史：有 □  药物名称:                                无 □  

长期接触噪声史：有 □    无 □  经常桑拿史：  有 □     无 □  

长期接触有毒物质史：有 □    无 □     外伤史 有 □    无 □

个人史：足月产 □  早产 □   顺产 □  难产 □   助产 □ 引产 □ 剖腹产 □

出生时缺氧  有 □  无 □   体重      g  

生长发育是否正常 是 □   否 □ （                           ）

既往疾病史：传染病史 有 □  无 □  其他疾病史  有 □   无 □

遗传性耳聋史：有 □ （与患者关系：             ）  无 □

其它发育障碍：无□  有□（□自闭症 □智力 □ 视力 □ 肢体  □其它     ）

（三）助听器使用情况

耳聋确诊时间：             

是否佩戴助听器：否□   是 □  配戴耳：左 □   右 □  

选配年龄：     岁    个月；

助听器配戴时间：<3个月□   3—6个月□    6—12个月□    〉12个月□

助听器类型：模拟机 □     数码编程机 □   全数字机 □

助听器功率：中功率 □     大功率 □       特大功率 □
助听器品牌型号：左耳             ；右耳             

(四)申请者目前所在机构：

□ 机构康复（康复时间 ____ 个月）

康复起始时间：       年     月  至        年     月

现在所在康复机构名称：                                     

□家庭训练

□未接受康复
□普通幼儿园或学校（就读时间 ____ 个月）

就读起始时间：       年      月  至        年     月

现在所在普通幼儿园或学校名称：                                    

现所在普通幼儿园或学校出具就读证明原件及成绩单复印件：

（五）家长评价申请者目前语言能力：简单交流 □  能说几个词 □  无任何语言 □

（六）家庭康复认识及术后期望值

家长是否接受过康复培训： 是 □   否 □

家长对手术植入风险和术后康复的重要性的认识：有 □  无 □

家长对人工耳蜗植入后的期望值：能听到声音□  能简单交流□  能正常交流□

家庭中是否有专人陪伴康复：有 □ （与儿童的关系        ）  无 □

法定监护人签字：                             医生签字：

日期：      年   月   日                     日期：       年   月   

四、法定监护人及家庭其他成员户口簿复印件

	文件

粘贴处




核对人签字：

                              核对日期：

5、 法定监护人身份证复印件（二代身份证正反两面均需复印）

	文件

粘贴处




核对人签字： 

核对日期：

审批意见表

	听障儿童姓名
	
	出生日期
	年   月   日

	定点医院推荐意见
	单位盖章：             专家签字：              日期：

	省残联审核意见
	

	
	终审  意见
	通过
	未通过
	未通过原因

	
	
	○
	○
	

	备注
	








文件粘贴处
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