附件1

东莞市0至17周岁听力残疾儿童少年

植入人工耳蜗补助项目申请表


申 请 人 姓 名：                        

出 生 日 期：        年      月       日

申 请 日 期：        年      月       日

东莞市残疾人联合会

东莞市残疾人康复中心

填  表  须  知

一、本表仅适用于东莞市0至17周岁听力残疾儿童少年申请植入人工耳蜗补助项目。
    二、本表内容打印或用钢笔(签字笔)填写。内容要真实、准确，字迹要端正、清晰，不得随意涂改。

三、第3、4、7页由法定监护人填写，所有签名均须手写并加盖指模。

四、第5、6页由项目小组填写。

一、申请人一般情况

	姓  名
	
	性  别
	
	出生日期
	     年   月   日

	民  族
	
	身份证号码
	

	残疾证号码
	

	户籍所在地
	　      省   　　市　 　　镇街（园区）　 　　                  

	现居住地址
	　      省   　　市　 　　镇街（园区）　 　　                          


二、家庭基本情况

是否单亲：□ 是   □ 否 

	父亲姓名
	
	职  业
	
	文化程度
	

	身份证号
	
	听力状况
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	母亲姓名
	
	职  业
	
	文化程度
	

	身份证号
	
	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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、家庭经济状况

1.家庭总人口数       人

2.家庭承担能力

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

 □ 家庭有能力承担人工耳蜗产品之外调机、设备维护等其他所有费用   
四、助听设备使用情况

确诊时间：      年   月   日               是否配戴助听器： □ 是 □ 否         

配戴耳及选配时间：□ 左：      年   月   日；□ 右：     年   月   日 

助听器配戴时长：□ <3个月  □ 3—6个月   □ 6—12个月   □ >12个月

助听器品牌型号：□ 左：                 ；   □ 右：                                 

一侧耳已植入人工耳蜗者需填写以下内容：

已植入人工耳蜗耳向：□ 左   □ 右 
人工耳蜗植入时间：       年    月    日

人工耳蜗品牌型号：                  

产品来源：□ 自费 □ 项目资助（资助项目名称：                   ） 

申请耳向：□ 左   □ 右 
五、申请人目前所在机构

□ 未接受康复

□ 家庭训练   

□ 机构康复

康复时间：       年      月至        年      月

康复机构名称：                                    

□ 普幼（校）

就读时间：       年      月至        年      月

普幼（校）名称：                                
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 

家长对人工耳蜗手术风险及术后康复重要性的认识：□ 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（与申请者的关系        ）  □ 无

                                     法定监护人签名：                       

                                                       年    月    日

筛查结果汇总表
	序号
	筛查内容
	筛查标准
	筛查结果

	1
	主观听力学评估
	裸耳听阈
	2kHz、4kHz >80dB HL
	

	
	
	助听听阈
	3kHz、4kHz >50dB HL
	

	2
	客观听力学评估
	声导抗
	1.鼓室图为A或C型曲线2.声反射无反应
	

	
	
	听性脑干诱发电位
	反应阈值≥90dB nHL
	

	
	
	多频稳态诱发电位
	0.5kHz、1kHz、2kHz、4kHz均≥80dB nHL
	

	
	
	40 Hz相关电位
	0.5kHz、1kHz

均≥80dB nHL
	

	
	
	耳声发射
	双侧均未引出

（听神经病患者除外）
	

	
	
	微音电位CM
	
	

	3
	听觉能力测试
	林氏六音察知测试
	察知数量不少于1个；未能察知的至少对鼓声有反应
	

	
	
	CAP听觉分级问卷
	＜6级
	

	
	
	听觉整合问卷
	 ＜20分
	

	
	
	韵母识别、声母识别、双音节词识别
	三项平均得分≤70％
	

	
	
	开放式短句识别
	 ≤30％
	

	4
	言语能力测试
	理解能力、交往能力
	＞3岁：平均语言年龄达1岁及以上水平。

≤3岁：能发音。
	

	
	
	问卷分级评估
	≥1级
	

	5
	影像学评估
	颞骨高分辨率CT
	未见明显异常
	

	
	
	内耳及颅脑MRI
	未见明显异常
	

	6
	精神、智力、行为评估
	希-内学习能力测试
	＞83
	

	
	
	格雷费斯精神发育测试
	＞89
	

	
	
	克氏孤独症行为量表
	＜10
	

	
	
	Rutter儿童行为问卷
	＜9
	


	项目执行小组意见：

签名：

                                                         年     月     日

	项目领导小组意见：

签名：                                                         （公章）                            

                                                       年     月     日

	公示情况：

负责人签名：                                             年     月     日

	审批：

                                                             （公章）                            

年     月     日


	监护人承诺书
本人已仔细阅读有关东莞市0至17周岁听力残疾儿童少年人工耳蜗补助项目实施方案，并理解其内容和要求，自愿为孩子申请并郑重承诺：

●自愿遵守项目要求；

●自愿承担人工耳蜗手术风险；

●保证孩子在东莞市残疾人康复中心接受不少于一学年（10个月）的康复训练，如擅自离训将按违约处理，赔偿所获补助金额；

●对人工耳蜗术后康复效果有适当的期望值；

●家庭有能力承担术前评估、手术、术后各项检查、术后调机、长期的康复训练以及人工耳蜗设备维护等费用；
●保证配合项目完成长期术后跟踪、无偿提供孩子的音像资料用于学术交流报告和公益项目宣传等。

                                   申请人姓名：     

                     法定监护人（签名和指模）：

                                 与申请人关系：                                             

年     月     日







相片粘贴处








                                                                                                     


