
附件1:
康复治疗报名登记表
（           ）残联                                                                                                                                                 
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	残疾人证号
	家庭住址
	电话（关系）
	诊断
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表由县（市、区)残联填写；省中心社区服务指导部存档。

吉林省残疾人康复中心印制

附件2：  
康复治疗申请审核表 
                                                                   编号：
	姓    名
	
	性  别
	(男    (女

	出生日期
	年      月      日
	民  族
	

	残疾人证号
	

	联系电话
	

	诊    断
	

	本人（家属）申请进行康复治疗
(医保与救助资金结合使用        (单一使用救助资金【门诊( )  住院( )】
申请人：                        与患者关系：
年    月    日

	社区服务指导部意见：

经办人（签字/盖章）：           
年    月    日

	医疗康复部意见：

经办人（签字/盖章）：           
年    月    日


注：此表由医疗康复部、社区服务指导部分别按顺序填写后，交由社区服务指导部存档。

吉林省残疾人康复中心印制

附件3：

康复评估结论表
	姓名
	
	性别
	(男  (女
	年龄
	
	民族
	

	诊断
	

	主要病史摘要

	

	康复评估结果

	           

	存在的主要问题

	

	评估者
	
	评估时间
	年     月     日


注：此表由康复评估中心组织填写，备案存档。
吉林省残疾人康复中心印制

附件4：

资金核定表
	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	医  保
	是(     否(
	电 话
	

	诊断（评估）
	

	开始时间
	年     月    日
	结束时间
	年     月    日

	医疗康复部
	康复救助费用：                 元
       负责人：                                   年     月     日

	医保办

审核意见

（适用医保患者）
	审核人：                                   年     月     日

	财务
审核意见
	审核人：                                   年     月     日

	社区服务指导部
审核意见
	       审核人：                                   年     月     日

	业务院长
意见
	       签字：                                     年     月     日


注：此表由社区服务指导部组织填写并存档。
吉林省残疾人康复中心印制
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