附件3

广州市长期护理保险设备使用评估表

	参保人员

姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证

号码
	

	评估时间
	
	险种

类型
	□职工医保  □城乡居民医保
□市直医保  □其他：______

	接受护理服务的详细地址
	

	失能评估

情况
	失能评估情况
	□1级   □2级   □3级   

□延续护理人员

	
	评估结果

有效期
	

	设备使用

评估
	评估结果
	□有设备使用需求        

□无设备使用需求

	
	适配设备品类

及数量
	

	
	使用期限
	

	特殊情况

描述
	

	评估员

确认
	签名：                 年      月      日

	设备服务

机构确认
	                                        （盖章）

                   年      月      日 
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