汕尾市“爱耳计划”实施办法
为配合省残联实施“爱耳计划”，实现全市听力残疾儿童（以下简称聋儿）“人人享有康复服务”目标，根据《广东省“爱耳计划”实施方案》（粤残联〔2007〕154号），制定本实施办法。

一、   任务目标

从2008年起，全市有康复需求的0—6岁贫困聋儿实行“两免一补”康复
资助（即免费验配助听器、免费机构语言康复训练、补贴在训贫困聋儿食宿费用）。

二、   受助对象

具有汕尾市户籍、有康复需求的0—6岁贫困聋儿。

三、   资助内容和资助标准

（一）免费验配助听器。包括听力检测、制作耳模两只、配发数字式助听
器两台和一年所需的电池。

（二）免费机构语言康复训练。对受助聋儿免收康复训练费、教材教具费、在训期间助听器检测评估费、家长培训费等。

（三）补贴在训特困聋儿食宿费用，使其不因生活困难而中断康复训练。
四、   资助经费

聋儿验配助听器和机构语言康复训练费用由省财政专项资金提供资助。补贴食宿费用由市、各县（区）残联在康复救助经费中安排。

五、   具体措施

（一）成立组织领导机构、明确工作职责。

1、市残联成立项目实施办公室（简称项目办），办公室设在市残联康复科。办公室具体实施项目计划，负责督导定点机构的工作开展，审核定点机构的年度助听器需求数和在训聋儿数，承担项目日常管理和统计汇总工作，申报和核拨项目资助经费。

2、各县（区）残联相应成立项目实施办公室，负责具体实施工作。有定点聋儿语言康复训练机构的残联，除制定好工作计划，开展聋儿调查、需求上报工作，审批、确定受助对象，承担当地项目日常管理和统计汇总工作外，同时要加强定点机构建设和管理。没有定点聋儿语言训练机构的残联，要认真开展好聋儿调查、需求上报工作，并组织好本地聋儿到定点聋儿语言康复训练机构接受康复训练。

（二）确定受助对象。
各县（区）必须利用社区康复工作网络开展聋儿调查，将新发现的0—6岁聋儿按照社区康复月报制度上报市残联项目办。市残联项目办于每年6月、12月组派市康复中心聋儿部老师进行筛查，确定符合进入机构训练条件的对象。由其法定监护人提出申请，填写《贫困聋儿康复救助申请审批表》（见附3）一式三份，报定点机构所在地残联审批确定受助对象（其中一份当地残联存档，一份交助听器验配机构，一份交定点聋儿语言康复训练机构）。

2009年第一次筛查时间提前到4月进行。

（三）统计汇总，建立康复服务资料库。

各县（区）项目办要认真做好项目统计汇总工作，建立康复服务资料库。市助听器验配中心和各定点聋儿语言康复训练机构为受助聋儿建立个人受助康复档案，包括：附表3、4、5、6及教学计划、训练记录、听觉语言评估情况等，建立个人电子档案，按年度保存并报市项目办备案。

1、市助听器验配中心必须于每年11月20日前统计当年实际完成验配数量，汇总受助对象资料（每人含附表3、4、5、6）报市残联项目办。

2、市残疾人康复中心及各县（区）设有定点聋儿语言康复训练的机构必须于每年11月20日前统计当年定点机构实际训练数，汇总受助对象资料（每人含附表3、4、6）报市残联项目办。

（四）加强监督检查。

市残联项目办每年定期开展一次“爱耳计划”实施情况专项检查，确保项目顺利开展。同时，配合省残联项目办开展检查工作。

附件：

1、        助听器验配机构基本设置推荐规范（试行）

2、        广东省听力残疾儿童康复机构建设规范（试行）

3、        贫困聋儿康复救助申请审批表

4、        贫困聋儿康复救助/家长培训登记表

5、        助听器验配报告表

6、        受助情况登记表

7、        广东省“爱耳计划”定点机构申请审批表
附3
	聋儿姓名
	
	性  别
	
	民 族
	□汉族 □少数民族

	出生日期
	 年  月  日
	身份证号码
	

	父亲（母亲）姓名
	
	身份证号码
	

	其他监护人
	
	身份证号码
	

	家庭地址
	
	宅电和手机
	

	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

□ 农村领取社会救济金    □ 家庭经济困难        

	定点聋儿康复训练机构
	

	定点助听器验配机构
	

	进入机构时间
	年     月      日

	听力损失情况
	左耳       分贝    □纯音  □脑干  □多频

	
	右耳       分贝    □纯音  □脑干  □多频

	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   □享受其它医疗保险   □无医疗保险

	监护人申请
	□ 助听器配戴    □补贴康复训练经费

                 申请人：

                                   年  月  日

	审批意见
	              公  章

                  年  月  日


贫困聋儿康复救助申请审批表

	聋儿姓名
	
	性  别
	□ 男    □女

	出生日期
	年  月  日
	民  族
	□ 汉族  □少数民族

	家长姓名
	
	身份证号码
	

	联系方式
	宅电
	手机

	是否接受家长培训
	□ 是   □否
	接受培训次数:    次

	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

□ 农村领取社会救济金

□ 家庭经济困难          □ 以上三项都不是

	通讯地址（邮编）
	

	康复训练（指导）机构名称
	市      县                  （单位）

	
	□ 机构训练   □家庭训练    

	进入机构时间或康复机构开始指导训练时间
	年     月      日

	耳聋原因
	□ 遗传   □先天   □疾病   □药物中毒   □孕期因素    
□ 产期因素  □热辐射损伤（桑拿、睡热炕等）□原因不明

	听力损失情况
	左耳       分贝    □纯音  □脑干  □多频

	
	右耳       分贝    □纯音  □脑干  □多频

	听力残疾分级
	□ 听残一级（≥91dBHL）     □听残二级（81—90 dBHL）   

□ 听残三级（61—80 dBHL）  □听残四级（41—60 dBHL）

	听力补偿措施
	□ 配戴助听器      □植入人工耳蜗

	听力补偿效果
	□ 最适   □适合   □较适   □看话

	接受救助项目
	□ 助听器配戴    □补贴康复训练经费


附4      

贫困聋儿康复救助/家长培训登记表

