
附件

青岛市长期护理保险失能失智

等级评估工作规程
一、评估机构
评估机构是指依照有关规定对长期护理保险参保人开展失能失智等级评估的机构。医疗保障经办机构与评估机构签订评估服务合同，明确双方的责任、权利和义务。评估机构应按合同要求配备一定数量的评估员和评估专家。

（一）评估机构应建立健全内部质量控制制度，形成部门之间、岗位之间和业务之间相互制衡、相互监督的内控机制；建立人员管理制度，加强日常管理，规范评估工作行为。
（二）评估机构应按规定组织评估人员参加业务培训，定期组织内部培训，确保评估人员熟悉长期护理保险相关政策、掌握评估技能。

（三）评估机构应配合医疗保障经办机构的日常检查、评估结论抽审、考核评价等工作，接受医疗保障行政部门的监督检查，并按规定提供相关材料。

（四）评估机构应建立长期护理保险信息安全管理制度，明确信息安全管理责任，确保信息安全。未经医疗保障经办机构书面同意，不得向任何机构或个人提供参保人员隐私信息（法律有规定的除外），做好定点评估机构和评估人员信息动态维护工作。

（五）评估机构应建立评估档案管理制度，按要求做好失能失智等级评估申请材料、评估过程相关记录、评估结论书、内部管理控制相关记录等档案的留存归档。评估服务合同期限届满或合同终止前应及时将完整档案移交医疗保障经办机构。

二、评估人员

评估人员是指符合一定条件，经专门培训合格，具体实施失能失智等级评估的专业人员。评估人员包括评估员和评估专家。评估员负责采集评估信息，参与现场评估。评估专家负责开展现场评估，提出评估结论。

（一）评估人员基本要求

1.具备医学、护理、康复、心理、长期照护、养老服务与管理等相关专业背景，从事相关专业工作1年（含）以上；

2.参加规范化培训并考核合格，掌握长期护理保险失能等级评估标准，熟悉评估操作要求；

3.具有良好的职业道德和操守，在工作中能够做到遵纪守法、廉洁自律、客观公正，相关行业领域无不良信用信息记录。

评估专家除须具备上述第2项、第3项条件外，还应具有临床医学、护理、康复、精神心理等领域中级及以上职称和2年（含）以上相关工作经历；或经评估机构推荐、具有3年以上的评估工作经历且具有本科及以上学历。

（二）不得从事评估工作情形

1.在评估工作期间发生重大不良事件的；

2.在定点护理机构兼任（职）医保医师、护士、药师等从事长期护理保险相关工作的。

评估人员应严格执行评估操作规范要求，独立、客观、公正地开展评估工作。与评估对象有亲属或利害关系的，应当回避。

（三）评估人员管理要求

医疗保障经办机构应建立评估人员库，完善人事档案制度，规范人员管理，定期组织考核，明确准入退出机制。

评估机构应及时将评估人员信息上传护理保险信息系统备案，及时办理信息变更手续，未进行备案的，不得从事评估工作。评估人员离职的，应在离职前进行离职备案，并由医疗保障经办机构将其移出评估人员库。

评估机构应定期组织内部培训（岗前培训和定期岗位培训），并及时做好培训、考核、持证情况统计，做好评估培训档案管理工作。

三、评估对象

因年老、疾病、伤残等原因,基本生活不能自理已达六个月或预期持续六个月以上,申请长期护理保险待遇的失能失智参保人。

四、评估标准
贯彻落实国家长期护理保险失能等级评估标准，并根据国家要求适时调整。评估人员按照失能失智评估标准，使用《青岛市长期护理保险失能等级评估表》（附件1）、《青岛市长期护理保险失智等级评估表》（附件2）开展工作。

五、评估流程
长期护理保险失能失智等级评估流程主要包括评估申请、受理审核、现场评估、提出结论、公示与送达等环节。

（一）评估申请
申请人申请长期护理保险待遇的,提供失能失智相关的病历材料，直接向定点护理机构提出申请,也可通过“青岛医疗保障”微信公众号或“青岛医保”小程序提出申请。

定点护理机构收到评估申请后,应按《青岛市长期护理保险失能等级自评(初筛)表》（附件3）进行初步筛查。对符合条件的,告知申请人评估流程并组织申请人家属或监护人签署《青岛市长期护理保险失能失智等级评估申请表》（附件4），向医疗保障经办机构提交评估申请；初筛不符合申办标准的,定点护理机构应向申请人家属或监护人解释说明。无病历资料的,安排医保医师参与筛查并出具《医保医师意见书》（附件5）。

对首次申请失智评估的,申请人应提交由二级甲等及以上综合医院或二、三级精神专科医院(其中,市南区、市北区、李沧区、崂山区应为三级综合医院或三级精神专科医院)神经内科、心理科、精神科专业医生出具的相关疾病诊断资料。相关疾病诊断资料包括住院病历或近期连续就诊超过三个月的门诊病历,以及医院医保办盖章的《中文简易智能精神状态检查量表（MMSE量表）》、头颅MRI报告。

（二）受理审核
医疗保障经办机构收到评估申请后，应及时对申请人相关信息及材料进行审核，在收到申请之日起3个工作日内反馈受理审核结果；申请信息不准确、申请材料不齐全的一次性告知需补齐材料或更正的全部内容。

有下列情形的，不予受理失能失智等级评估申请：

1.未参加长期护理保险的；

2.不符合待遇享受条件的；

3.发生护理服务费用不属于长期护理保险基金支付范围的；

4.申报材料不全或提供虚假材料的；

5.其他长期护理保险不予受理评估申请的情形。

（三）现场评估
审核通过后，医疗保障经办机构应组织评估机构开展评估工作。评估机构根据评估申请情况制定评估计划,现场评估由2名评估人员进行。评估人员应填写相关表格、对评估过程进行视频录像,如实记录情况,按规定完成评估，须有至少1名申请人的家属或监护人在场，现场评估结束后,应由申请人、家属或监护人签字确认。

评估机构可视情况在邻里、社区等一定范围内走访调查评估对象的基本生活自理情况，做好调查笔录和视频录像，并参考医院住院病历或诊断书等相关资料，作为提出评估结论的佐证资料。

（四）提出结论
由至少2名评估专家和1名评估人员对现场评估案例逐一进行审核讨论，提出评估结论及确定有效期。

长期护理保险失能评估等级分为0级、一级、二级、三级、四级、五级6个级别,失智评估等级分为轻度、中度、重度3个级别。

有效期可设为12个月、24个月。对有望康复或预期评估等级有变化的，有效期可设为3个月、6个月。

评估机构应在收到评估任务后20个工作日内完成评估工作,并作出评估结论。

申请人或其家属、监护人应当积极配合开展现场评估工作。有下列情形之一的，评估终止：

1.拒不接受失能失智等级评估信息采集的；

2.无正当理由不配合失能失智等级评估的；

3.其他原因导致失能失智等级评估终止的。

（五）公示与送达
评估结论达到待遇享受条件对应失能失智等级的，由申请人所申请的定点护理机构在一定范围内公示评估结论，接受社会监督，公示期为5个工作日。第三人对公示评估结论有异议的，可在公示期内向医疗保障经办机构实名反映情况。反映情况基本属实的，医疗保障经办机构组织复评。

符合待遇享受条件经公示无异议的，或不符合待遇享受条件的，医疗保障经办机构在2个工作日内出具评估结论书,通过有关信息系统、微信公众号或小程序等方式向申请人送达评估结论书。原则上评估结论书应在申请受理之日起30个工作日内送达。

六、其他评估情形
（一）后续评估
评估有效期届满需继续享受待遇的,应在有效期满前30个工作日提出后续评估申请。申请人病情及失能失智状态发生明显变化,与当前评估结论不一致的；医疗保障行政部门、医疗保障经办机构、定点护理机构发现申请人失能失智状态与现评估结论不一致的,可按规定提出后续评估。

后续评估流程按照首次评估流程执行,其中医疗保障行政部门、医疗保障经办机构提出后续评估的,可不经过“申请”环节。

申请人有效期内申请后续评估的,应当提供失能失智状态发生明显变化的病历等相关证明材料。距上次评估结论作出之日起不足6个月,且申请人病情及失能失智状态无明显变化的,医疗保障经办机构不再安排后续评估。
（二）争议处理
申请人或其家属、监护人对失能失智等级评估结论有异议的，可自收到评估结论之日起5个工作日内，向医疗保障经办机构提出复评申请。复评流程按照首次评估流程执行，复评结论书应在医疗保障经办机构收到复评申请后之日起30个工作日内送达。

复评原则上有不少于2名评估专家，参加初次评估的评估人员须回避，长期护理保险委托承办机构派员全程参与。复评结论为最终评估结论。探索建立疑难案例专家复评机制，疑难案例复评至少1名医学专家参加。
（三）绿色通道
对气管切开、昏迷患者申请长期护理保险待遇的,应提供气管切开、昏迷的相关证明材料，开通绿色通道,优先实施评估。医疗保障经办机构应在1个工作日内完成审核，评估机构在8个工作日内完成整个评估流程,作出评估结论并公示。经公示无异议的，医疗保障经办机构在1个工作日内出具评估结论书并送达。

附件：1.青岛市长期护理保险失能等级评估表

2.青岛市长期护理保险失智等级评估表

3.青岛市长期护理保险失能等级自评(初筛)表

4.青岛市长期护理保险失能失智等级评估申请表

5.医保医师意见书
附件1                            
评估表编号______
青岛市长期护理保险失能等级评估表

（2024版）
申请人姓名________________________
身份证号码________________________
评估类别 (首次评估
        (后续评估 第______次评估
                   (争议处理 （(复评   (医学专家复评）
照护服务形式  (居家照护
   (机构照护
   (日间照护
______年_____月_____日
A.基本情况
A.1基本信息
	A.1.1姓名
	
	A.1.2性别    
	 1 男       2 女               

	A.1.3出生日期
	       年     月    日
	A.1.4年龄
	             

	A.1.5身份证号
	
	A.1.6居住地区划
	


A.2信息提供者及联系人信息
	A.2.1信息提供者与被评估者的关系
	1配偶    2子女   3其他亲属   4雇佣照顾者   5其他   

	A.2.2信息提供者电话
	

	A.2.3信息提供者签名
	


说明：评估过程中，申请人、家属及其他相关人员应给予积极配合，因不配合导致无法完成评估工作的，将终止评估。
A.3疾病情况及特殊医疗护理需求
	A.3.1

疾病状况
	A.3.1.1

神经系统
	疾病类别
或名称
	程度或主要合并症

	
	
	□脑血疾病、中枢神经系统感染
	1左侧偏瘫    2右侧偏瘫    3左侧上肢    4左侧下肢   5右侧上肢   6右侧下肢    
7全瘫     8其他_____                                                     □                                            

	
	
	
	1肌力0级   2肌力Ⅰ级   3肌力Ⅱ级   4肌力Ⅲ级   5肌力Ⅳ级   6肌力Ⅴ级  □                          

	
	
	□运动障碍与神经病变
	1运动障碍  2感觉障碍  3吞咽障碍  4呼吸障碍  5截瘫  6其他_____          □              

	
	
	
	1肌力0级  2肌力Ⅰ级  3肌力Ⅱ级   4肌力Ⅲ级   5肌力Ⅳ级  6肌力Ⅴ级     □              

	
	
	□癫痫
	1大发作   2小发作  3精神运动发作  4其他_____                            □                        

	
	
	□帕金森氏综合症
	1震颤     2活动障碍    3僵直      4其他_____                            □                          

	
	
	□认知功能障碍与痴呆
	1轻度     2中度      3重度                                              □                       

	
	
	□其他
	

	
	A.3.1.2
心血管系统
	□高血压病
	1级高血压    2级高血压    3级高血压                                  □                        

	
	
	□冠心病
	1心功能I级     2心功能II级    3心功能III级    4心功能IV级          □                          

	
	
	□其他
	

	
	A.3.1.3
呼吸系统
	□慢性阻塞性肺疾病
	1肺功能Ⅰ级（基本正常）  2肺功能Ⅱ级（稍有减退）  3肺功能Ⅲ级（显著减退） 
4肺功能Ⅳ级（严重损害）  5肺功能Ⅴ级（呼吸衰竭）                      □                             

	
	
	□肺心病
	1心功能I级    2心功能II级   3心功能III级   4心功能IV级             □                          

	
	
	□肺纤维化
	1早期    2中后期                                                      □    

	
	
	□其他
	 

	
	A.3.1.4
内分泌
系统
	□糖尿病
	1糖尿病1型   2糖尿病2型                                             □                        

	
	
	
	1糖尿病眼病   2糖尿病坏疽   3糖尿病肾病   4其他_____                 □                        

	
	
	□甲状腺疾病
	1甲状腺危象   2其他_____                                              □                        

	
	
	□其他
	

	
	A.3.1.5
消化系统
	□消化性溃疡
	1出血   2穿孔   3幽门梗阻   4恶变   5其他_____                      □                         

	
	
	□消化道出血
	1呕血   2黑粪   3昏厥   4休克   5贫血                               □                         

	
	
	□肝、胆疾病
	1肝硬化   2胆石症   3胆囊炎   4肝性脑病                             □                        

	
	
	□其他
	

	
	A.3.1.6
泌尿系统
	□慢性肾功能不全
	1代偿期   2肾功能不全期   3肾衰竭期   4尿毒症期                     □                        

	
	
	□前列腺疾病
	1感染   2肥大                                                        □                        

	
	
	□其他
	

	
	A.3.1.7
运动系统
	□骨质疏松
	1轻度   2重度                                                        □                        

	
	
	□骨折
	1上肢   2下肢   3髋部   4脊柱   5其他_____                          □                        

	
	
	
	1坠积性肺炎   2下肢深静脉血栓形成   3压疮                            □                        

	
	
	□骨关节病
	1活动障碍   2关节轻度变形   3多个关节严重变形   4其他_____          □                        

	
	
	□其他
	      

	
	A.3.1.8
感觉系统
	□白内障
	1失明   2光感   3其他_____                                          □                        

	
	
	□视网膜病变
	1失明   2光感   3其他_____                                          □                        

	
	
	□其他
	

	
	A.3.1.9
其他疾病
	□恶性肿瘤
	1恶病质   2其他_____                                                □                        

	
	
	□其他
	

	A.3.2
特殊医疗护理 需求

	A.3.2.1
意识状态
	1清醒   2模糊   3嗜睡   4昏迷   5其他_________                               □                                 

	
	A.3.2.2
管道留置
	1鼻胃管   2导尿管   3气管套管   4其他__________                               □                                

	
	A.3.2.3

呼吸机使用情况
	1有创    2无创

1持续使用   2间断使用   3其他__________                                       □                                 

	
	A.3.2.4
压疮
	1可疑的深部组织损伤   2Ⅰ期   3Ⅱ期   4Ⅲ期   5Ⅳ期   6不明确分期              □                               

	
	A.3.2.5
近两年住院
	1无   2一次   3两次   4三次   5四次以上                                      □ 

	A.3.3
近30天内意外事件
	A.3.3.1跌倒
	1无   2一次   3两次   4三次   5四次以上                                      □ 


	
	A.3.3.2噎食
	1无   2一次   3两次   4三次   5四次以上                                      □ 

	
	A.3.3.3自杀
	1无   2一次   3两次   4三次   5四次以上                                      □ 

	
	A.3.3.4走失
	1无   2一次   3两次   4三次   5四次以上                                      □ 

	
	A.3.3.5其他
	1无   2一次   3两次   4三次   5四次以上                                      □ 


B.能力评估
B.1日常生活活动能力评估表

	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	B.1.1
	进食
	0
	较大或完全依赖，或有留置营养管
	

	
	
	5
	需部分帮助（夹菜、盛饭）
	

	
	
	10
	自理（在合理时间内能独立使用餐具进食各种食物，可使用辅助工具独立完成进食，但不包括做饭）
	

	B.1.2
	穿衣
	0
	依赖他人
	

	
	
	5
	需要部分帮助（能自己穿脱衣服或假肢或矫形器，但需他人帮助整理衣物、系扣/鞋带、拉拉链等）
	

	
	
	10
	自理（自己系开纽扣，关开拉链和穿鞋、袜、假肢或矫形器等）
	

	B.1.3
	面部与 口腔

清洁
	0
	需要帮助
	

	
	
	5
	独立洗脸、梳头、刷牙、剃须（不包括准备洗脸水、梳子、牙刷等准备工作）
	

	B.1.4


	大便

控制
	0
	失禁（平均每周≥1次或完全不能控制大便排泄，需要完全依赖他人）
	

	
	
	5
	偶有失禁（每周<1次），或需要他人提示或便秘需要人工帮助取便
	

	
	
	10
	能控制
	

	B.1.5
	小便

控制
	0
	失禁（平均每天≥1次或经常尿失禁，完全需要他人帮忙完成排尿行为；或留置导尿管）
	

	
	
	5
	偶有失禁（每24h<l次，但每周＞1次），或需要他人提示）
	

	
	
	10
	能控制
	


	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	B.1.6
	用厕
	0
	需要极大地帮助或完全依赖他人
	

	
	
	5
	需部分帮助（需他人帮忙整理衣裤、坐上/蹲上便器等）
	

	
	
	10
	自理（能够使用厕纸、穿脱裤子等）
	

	B.1.7
	平地

行走
	0
	卧床不起、不能步行、移动，需要完全帮助
	

	
	
	5
	在较大程度上依赖他人搀扶（≥2人）或依赖他人帮助使用轮椅等辅助工具才能移动
	

	
	
	10
	需少量帮助（需1人搀扶或需他人在旁提示或在他人帮助下使用辅助工具）
	

	
	
	15
	独立步行（自行使用辅助工具，在家及附近等日常生活活动范围内独立步行）
	

	B.1.8
	床椅

转移
	0
	完全依赖他人，不能坐
	

	
	
	5
	需大量帮助（至少2人，身体帮助），能坐
	

	
	
	10
	需少量帮助（1人搀扶或使用拐杖等辅助工具或扶着 墙、周围设施，转移时需他人在旁监护、提示）
	

	
	
	15
	自理
	

	B.1.9
	上下楼
	0
	不能，或需极大帮助或完全依赖他人
	

	
	
	5
	需要部分帮助（需扶着楼梯、他人搀扶、使用拐杖或需他人在旁提示）
	

	
	
	10
	独立上下楼（如果使用支具，需可独自完成穿、脱动作）
	

	B.1.10
	洗澡
	0
	洗澡过程中需他人帮助
	

	
	
	5
	准备好洗澡水后，可自己独立完成
	

	上述评估指标总分100分，本次评估得分____________分

	日常生活活动能力分级__________
	0能力完好：总分100分
1轻度受损：总分65-95分
2中度受损：总分45-60分
3重度受损：总分0-40分  


B.2认知能力评估表
	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	B.2.1
	时间

定向
	0
	无时间观念
	

	
	
	1
	时间观念很差，年、月、日不清楚，可知上午、下午或白天、夜间
	

	
	
	2
	时间观念较差，年、月、日不清楚，可知上半年或下半年或季节
	

	
	
	3
	时间观念有些下降，年、月、日（或星期几）不能全部分清（相差两天或以上）
	

	
	
	4
	时间观念（年、月）清楚，日期（或星期几）可相差一天
	

	B.2.2
	人物

定向
	0
	不认识任何人（包括自己）
	

	
	
	1
	只认识自己或极少数日常同住的亲人或照护者等
	

	
	
	2
	能认识一半日常同住的亲人或照护者等，能称呼或知道关系等
	

	
	
	3
	能认识大部分共同生活居住的人，能称呼或知道关系
	

	
	
	4
	认识长期共同一起生活的人，能称呼并知道关系
	

	B.2.3
	空间

定向
	0
	不能单独外出，无空间观念
	

	
	
	1
	不能单独外出，少量知道自己居住或生活所在地的地址
	

	
	
	2
	不能单独外出，但知道较多有关自己日常生活的地址
	

	
	
	3
	不能单独外出，但能准确知道自己日常生活所在地的地址
	

	
	
	4
	能在日常生活范围内单独外出，如在日常居住小区内独自外出购物等
	

	B.2.4
	记忆力
	0
	完全不能回忆即时信息，并且完全不能对既往事物进行正确的回忆
	

	
	
	1
	对既往事物能有少部分正确的回忆，没有近期记忆
	

	
	
	2
	能回忆大部分既往事物，记住1个词语
	

	
	
	3
	能回忆大部分既往事物，记住2个词语
	

	
	
	4
	能够完整回忆既往事物，记住3个词语
	

	上述评估指标总分16分，本次评估得分_____________分
	

	认知能力分级

___________

	0能力完好：总分为16分
1轻度受损：总分为9-15分
2中度受损：总分4-8分

3重度受损：总分0-3分
	


B.3感知觉与沟通能力评估表
	序号
	指标
	分值
	评估标准
	得分

	B.3.1
	视力
	0
	完全失明
	

	
	
	1
	只能看到光、颜色和形状（大致轮廓），眼睛可随物体移动
	

	
	
	2
	视力有限，看不清报纸大标题，但能辨认较大的物体
	

	
	
	3
	能看清楚大字体，但看不清书报上的标准字体，辨别小物体有一定困难
	

	
	
	4
	与日常生活能力相关的视力（如阅读书报、看电视等）基本正常
	

	B.3.2
	听力
	0
	完全失聪
	

	
	
	1
	讲话者大声说话或说话很慢，才能部分听见
	

	
	
	2
	正常交流有些困难，需在安静的环境大声说话才能听到
	

	
	
	3
	在轻声说话或说话距离超过2米时听不清
	

	
	
	4
	与日常生活习惯相关的听力基本正常（如能听到门铃、电 视、电话等声音）
	

	B.3.3
	沟通
能力
	0
	完全不能理解他人的言语，也无法表达
	

	
	
	1
	不能完全理解他人的话，只能以简单的单词或手势表达大概意愿
	

	
	
	2
	勉强可与他人交流，谈吐内容不清楚，需频繁重复或简化口头表达
	

	
	
	3
	能够表达自己的需要或理解他人的话，但需要增加时间或给予帮助
	

	
	
	4
	无困难，能与他人正常沟通和交流
	

	上述评估指标总分12分， 本次评估得分___________分
	

	感知觉与沟通能力
分级___________

	0能力完好：总分为12分

1轻度受损：总分为8-11分

2中度受损：总分4-7分

3重度受损：总分0-3分
	


C.照护需求等级评估结果
C.1 现场评估
	维度
分级
	1.1日常生活活动能力：□级
	1.2认知能力：□级
	1.3感知觉与沟通能力: □级


C.2长期护理失能等级评估指标得分及对应等级

	—级指标
	能力完好
	轻度受损
	中度受损
	重度受损

	日常生活活动能力
	100分
	65-95分
	45-60分
	0-40分

	认知能力
	16分
	9-15分
	4-8分
	0-3分

	感知觉与沟通能力
	12分
	8-11分
	4-7分
	0-3分


	表B1失能等级
	表B2/表B3 （以失能等级严重的判断）

	
	能力完好
	轻度受损
	中度受损
	重度受损

	能力完好
	0级
	0级
	一级
	一级

	轻度受损
	一级
	一级
	二级
	二级

	中度受损
	二级
	三级
	三级
	四级

	重度受损
	四级
	四级
	四级
	五级


C.3评估结论

	评估结论


	(0级   □一级   □二级   □三级   □四级   □五级

本次评估有效期 ________月

	现场评估人员签字：  
综合评估人员签字：
复评专家（委托承办机构、医学专家）签字：
          年       月      日


注：本评估表用于评估人员评估失能等级时填写，由评估机构存档。
附件2  
青岛市长期护理保险失智等级评估表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	文化程度
	
	职业
	

	身份证
号码
	
	人员类别
	□ 职工
(居民一档   (居民二档

(离休、建国前老工人
	子女情况
	
	婚姻

状况
	

	家属/照护人员对申请人的病史及病情（含基础疾病）陈述：
与申请人的关系：             家属/照护人员（签字）：                   时间：       年    月    日

	项  目
	最高分
	评分

	定向力
（10分）
	今年是哪一年
	1
	

	
	现在是什么季节
	1
	

	
	现在是几月份
	1
	

	
	今天是几号
	1
	

	
	今天是星期几
	1
	

	
	您住在那个省
	1
	

	
	您住在那个县（区）
	1
	

	
	您住在那个村/组（街道）
	1
	

	
	我们现在在什么地方（或这是哪里）
	1
	

	
	我们现在在第几层楼
	1
	

	记忆力
（3分）
	现在我告诉您三种东西（任意与他生活工作相关的物品），我说完后，请你重复一遍并记住，待会还会问你（各1分，共3分）
	3
	

	注意力
和计算力
（5分）
	100-7=？连续减5次（93、86、79、72、65。各1分，共5分。若错了，但下一个答案正确，只记一次错误）
	5
	

	回忆能力
（3分）
	现在请您说出我刚才告诉您让您记住的那些东西
	3
	

	语言能力
（9分）
	出示手表，问这个是什么东西
	1
	

	
	出示钢笔，问这个是什么东西
	1
	

	
	我现在说一句话，请跟我清楚的重复一遍（四十四只石狮子）
	1
	

	
	（闭上你的眼睛）请你念念这句话，并按上面意思去做
	1
	

	
	我给您一张纸请您按我说的去做，现在开始：“用右手拿着这张纸，用两只手将它对折起来，放在您的左腿上。”（右手拿纸、把纸对折、放在腿上，每个动作1分，共3分）
	3
	

	
	书写能力要求受试者自己写一句完整的句子/口述一句完整的，有意义的句子（句子必须有主语，动词）记录所述句子的全文
	1
	

	
	（出示图案）请你照上面图案画下来
	1
	

	评估机构评估结论
	(轻度    □中度    □重度
本次评估有效期________月

现场评估人员签名：

提出结论人员签名：
复评专家（委托承办机构、医学专家）签名：
年      月      日
	合合计
	


注：本评估表由评估机构存档。
判定标准：1.认知功能障碍：最高得分为30分，分数在27～30分为正常，分数<27为认知功能障。

2.按受试者受教育程度进行认知障碍评分修正：文盲≤17分，小学程度≤20分，中学程度（包括中专）≤22分，大学程度（包括大专）≤23分。
3.认知功能障碍严重程度分级：轻度MMSE 21-26分；中度MMSE 10-20分；重度MMSE 0-9分。
附件3

青岛市长期护理保险失能等级自评（初筛）表

	项目
	独立（2）
	部分独立（1） （需要帮助）
	依赖（0）
	选项

	进食
	独立 

无须帮助
	部分独立

自己能吃，但需辅助
	不能独立完成 

部分或全部靠喂食或鼻饲
	

	穿衣
	独立，无须帮助

能独立拿取衣服，穿上并扣好
	部分独立

能独立拿取衣服及穿上，需帮助系鞋带
	不能独立完成

完全不能穿，要靠他人拿衣穿衣或自己穿上部分
	

	大小便控制
	独立

自己能够完全控制
	部分独立

偶尔失控
	不能自控

失控，需帮助处理大小便（如导尿、灌肠等）
	

	用厕
	独立，无须帮助 

能独立用厕、便后拭净及整理衣裤（可用手杖、助步器或轮椅，能处理尿壶、便盆）
	不能独立完成

需要帮助用厕、做便后处理（清洁、整理 衣裤）及处理尿壶、便盆
	不能独立完成 

不能用厕
	

	洗澡
	独立，无须帮助

自己能进出浴室（淋浴、盆浴），独立洗澡
	部分独立

需帮助洗一部分（背部或腿）
	不能独立完成 

不能洗澡、或大部分需帮助洗
	

	床椅转移
	独立，无须帮助

自己能下床，坐上及离开椅、凳（可用手杖或助步器）
	不能独立完成 

需帮助上、下床椅
	不能独立完成 

卧床不起
	

	综合
	筛查失能等级为：
级

	说

明
	进食、大小便控制、洗澡为a类

穿衣、用厕、床椅转移为b类

	
	A级：a类b类所有项目均独立；
  

B级：a类1项或b类1-2项依赖；

C级：a类b类各1项或b类3项依赖；  

D级：a类2项或a类1项b类2项依赖；

E级：a类3项依赖或a类2项b类1-2项依赖或a类1项b类3项依赖；

F级：a类3项b类1-2项依赖或a类2项b类3项依赖；

G级：a类b类所有项目均依赖。

	
	此表当评估对象筛查等级达到C级以上时方可申请长期护理保险失能等级评估


附件4
青岛市长期护理保险失能失智等级评估申请表

	评 

估 

对 

象 

基 

本 

信 

息
	姓 名
	
	身份证号
	

	
	性 别
	
	联系电话
	

	
	失能

持续时间 
	__ 个月
	是否经过康复治疗
	口是，治疗月数 _月  

口否

	
	是否

首次申请
	口是    

口否
	
	

	
	人员类别
	口职工

口居民一档      (居民二档

口离休、建国前老工人

	
	文化程度
	口文盲  口小学  口中学（含中专） 口大学（含大专）及以上

	
	居住状况
	口独居    口与配偶/伴侣居住    口与父母居住

口与兄弟姐妹居住    口与子女居住     口与其他亲属居住   

口与非亲属关系的人居住    口养老机构   口医疗机构

	
	居住地址
	
省
市
区/县
街道/乡（村）






	
	照护者
	目前由谁来照料：口配偶    口子女   口亲友   口雇佣照护者
口护工   口医疗人员   口没有任何人   口其他：


	申请人相关信息
	姓 名
	
	身份证号
	

	
	与评估对象关系
	口本人   口配偶   口子女   口其他亲属   口雇佣照护者       

口其他

	
	联系电话（手机号）

	知情同意事项
	1.申请人提供的病历材料及申请信息均真实有效；
2.评估人员将现场查看病历资料、基本生活自理等情况，请予以配合；
3.评估人员依规对评估进行全过程录音录像；
4.申请人或监护人应当积极配合开展现场评估工作。有下列情形之一的，评估终止：

①拒不接受失能失智等级评估信息采集的；

②无正当理由不配合失能失智等级评估的；

③其他原因导致失能失智等级评估终止的。

5.申请人同意将评估结论按规定在一定范围内公示；

6.评估将自提交申请起30个工作日内完成。医疗保障经办机构通过短信形式将评估结论发送至申请人手机号，申请人可通过“青岛医疗保障”微信公众号或“青岛医保”微信小程序等方式自行查询评估结论，也可向定点护理机构查询评估结论；
7.如对评估结论有异议的,可自收到评估结论之日起 5个工作日内，向医疗保障经办机构提出复评申请，可由定点护理机构代办。

	定点护理机构

意见
	意见：

经办人签字：
时间：       年     月     日

	申请人签字
	本人已认真阅读上述内容，理解并愿意配合做好评估工作。

签字：
                时间：       年     月     日 


附件5
医保医师意见书
（失能人员申请长期护理保险失能等级评估使用）
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	年龄
	
	现住址
	

	临床诊断
	

	病情描述
（失能相关）
	特殊医疗需求
	□气管套管    □留置营养管   □导尿管   □人工肛门    □使用呼吸机
□压疮    □引流管___________部位    □其他_____________

	
	肌力
	左侧上肢    □ 左侧下肢    □ 右侧上肢    □ 右侧下肢

	
	既往
病史
	

	
	其他特殊情况
	

	导致失能的主要原因
	

	《青岛市长期护理保险失能等级自评（初筛）表》评级
	 ___ 级        
	医保医师签字
	

	定点护理机构意见（签章）：
 经办人签字：                                                                   

时间：        年      月      日






