附件1
特殊困难老年人家庭适老化改造

告 知 书
          住户：
我县（市区、乡/镇、街道办事处）正在开展老年人居家适老化改造。你户被确定为改造候选对象，现将有关事项告知如下：

一、改造内容。改造内容详见市老年人居家适老化改造项目建议清单，包括地面、门、卧室、如厕洗浴设备、厨房设备、物理环境及老年用品配置等施工改造项目。

二、方案实施。评估确定的改造方案经你户认可后，由你户主动要求改造，并与政府采购确定的中标单位签订协议，自愿承担房屋改造中及改造后产生的相关责任。

三、政府补贴。在政府补贴范围内的费用，由政府与中标单位直接结算，改造超出补助标准的费用由你户自行支付。

此告知书一式两份，一份由民政部门留档，一份由被告知人保存。

XX县（市、区）民政局（盖章）

                                    年   月   日

送达人：                  签收人：

签收时间：

附件2
	特殊困难老年人家庭适老化改造申请审批表

	填表人：                     
	
	联系电话：
	
	填表时间：

	以下内容（除申明部分外）可委托调查员填写

	家庭基本信息
	老年人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	
	联系方式
	

	
	户籍所在地
	

	
	家庭地址
	

	
	住宅情况
	房产所有人：
	□家庭权属物业  

□租赁物业

□集体物业
	□电梯房 □楼梯房  □平房

	
	
	建筑面积：   平方米
	户型：  室   厅   卫
	家庭人数：    人

	
	身份特征

（均须查看

相关证件）
	□分散供养特困人员  □高龄（80周岁及以上）  □失能   □残疾           
□城乡低保家庭      □高龄（80周岁及以上）  □失能   □残疾 
□计划生育特殊家庭

	
	共同生活
家庭成员
信息
	姓名
	性别
	与老年人关系
	身份证号码
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	拟改造项目
	□地面改造项目   □门改造项目     □卧室改造项目   

□如厕、洗浴设备改造项目

	
	
	□厨房设备改造   □物理环境改造   □老年用品配置

	
	申  明
	本人及家庭成员自愿申请住宅的适老化改造，有权或经房屋产权人同意对房屋进行改造，并接受政府采购的单位施工，同意政府补贴的规定，愿意承担房屋改造中相关责任。

                               申请人签字：
                                        
签字时间：


	
	房屋产权人
意见
	房屋产权人签字：
                   签字时间：
      

	以下内容由相关审批部门填写

	审批意见
	乡镇（街道）审核意见：


（盖章）
	县级民政部门审批意见：


（盖章）


附件3
特殊困难老年人能力评估表


评估日期：        年    月    日

                  评估对象基本信息
	姓 名
	
	性 别
	(男    □女

	联系电话
	
	 身份证号
	

	居住地址
	

	婚姻状况
	□未婚
□已婚
□离异
□丧偶

	居住状态
	□独居□和老伴共同生活 □和子女共同生活 □和其他人共同生活 


	人员类别
	□分散供养特困人员   □城乡低保老年人  □其他符合改造条件老年人           


身体状态评估

	1.疾病状况
	认知障碍
	□无
□感知障碍
□记忆障碍
□思维障碍

	
	知觉障碍
	□无
□空间感知综合障碍
□时间感知综合障碍
□周围环境改变的感知综合障碍


□对自身躯体结构方面的感知综合障碍

	
	精神疾病
	□无
□强迫症
□抑郁症
□精神分裂症

□自闭症
□其他 


	
	其 他

身 体 疾 病

（可多选）
	□心脏病 □慢性呼吸道疾病/肺病  □糖尿病


□痛风   □类风湿关节炎  □高血压

□脑血管病/脑梗/脑中风   □颈椎病/腰椎病 

□肿瘤/癌症 □肾病  (高血脂
□慢性胃炎/肠炎

□其他 


	2.肢体残障状况（多选）
	□无

	
	□肢体

功能障碍
	□单上肢□单下肢□双上肢□双下肢□脊椎/脊髓损伤

	
	□外伤
	□骨折（部位：     ） □截肢（部位：      ）

□其他（部位：     ）


行为能力（辅助器具需求）评估

	1. 起床穿衣

（包括脱衣、穿衣、就寝、起床等）
	□完全可独立完成全过程，无需任何协助

□因行动缓慢，四肢功能较弱，需他人协助或借助辅助设备起床穿衣

□身体无法移动，完全需要他人协助起床穿衣，并偶有褥疮出现

	2. 梳洗

（包括洗脸，刷牙， 刮胡子，梳头等）
	□可稳健的独立完成所有过程

□自行使用辅助设备助行至梳洗区可慢慢完成梳洗
□身体状况较差，无法完成梳洗过程，需他人协助

	3. 进食

（指用餐具将食物由容器送到口中， 咀嚼，吞咽等）
	□完全可独立进食（在合理的时间独立准备好食物并进食）

□需要他人准备好食物后，自行进食

□咀嚼吞咽困难，身体状况差，需他人协助进食

	4.洗澡
	□可完全独立完成洗澡过程

□行动缓慢，洗澡觉得累、头晕，害怕摔倒，需要坐着洗澡

□因身体原因，洗澡不便或无法移动，完全需要他人帮助洗澡

	5.如厕

（包括去厕所，解开衣裤，擦净，冲水）
	□完全可稳健的独立完成所有过程
□因四肢功能较弱，需要他人协助
□身体无法移动、卧床，必须他人协助完成如厕

	6.行走
	□可独立稳健在平地行走 45m、可独立上下 10-15 个台阶

□需他人搀扶或借助支撑物，行走缓慢

□完全不能行动，需要他人协助移动

	7.视力

（读报，根据能读出字体大小判断）
	□视力、色彩正常，能看清报纸上的标准字体
□视线模糊，看不清报纸大标题，能辨认物体
□视力极低，甚至于失明状态

	8.听力
	□听力正常，能正常交流，能听到电视、电话、门铃的声音

□正常交流有困难，需在安静的环境或大声说话才能听到，常觉耳鸣等
□听力严重下降，有时甚至完全听不见

	9.认知功能
	□记忆力，判断力，时间/空间/人物定向能力均无损
□记忆力，判断力，时间/空间/人物定向能力下降，偶有言语混乱
□记忆力，判断力，时间/空间/人物定向能力完全混乱甚至有痴呆状况

	10.现有

助行辅具
	□无
□扶手□单脚手杖□三脚手杖□四脚拐杖□腋下拐

□助行器□手推轮椅□电动轮椅□移位机
□其他                                                    

	以上信息属实，我予以认可。
老年人（监护人）签字： 

          评估师签字：


附件4

	特殊困难老年人家庭适老化改造需求评估表


	老年人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	现居住地址
	
	联系方式
	

	一、居住条件需求评估（请在对应的栏内打钩，选择合理需求）

	（一）基础类改造服务包（共7项）

	评估事项
	备注

	地面改造
	地面（地板）防滑处理
	□需要
	□不需要
	

	
	地面（地板）高差处理
	□需要
	□不需要
	

	卧室改造
	安装床边护栏（抓杆）
	□需要
	□不需要
	

	如厕、洗浴设备改造
	安装扶手
	□需要
	□不需要
	

	
	配置淋浴椅
	□需要
	□不需要
	

	老年用品
配置
	配置手杖
	□需要
	□不需要
	

	
	配置防走失装置
	□需要
	□不需要
	

	（二）可选类改造服务包（共23项）

	评估事项
	备注

	地面改造
	平整硬化处理
	□需要
	□不需要
	

	
	安装扶手
	□需要
	□不需要
	

	门改造
	门槛移除
	□需要
	□不需要
	

	
	平拉门改推拉门
	□需要
	□不需要
	

	
	房门拓宽
	□需要
	□不需要
	

	
	下压式门把手改造
	□需要
	□不需要
	

	
	安装闪光振动门铃
	□需要
	□不需要
	

	卧室改造
	配置护理床
	□需要
	□不需要
	

	
	配置防压疮垫
	□需要
	□不需要
	

	如厕、洗浴设备改造
	蹲便器改坐便器
	□需要
	□不需要
	

	
	水龙头改造
	□需要
	□不需要
	

	
	浴缸、淋浴房改造
	□需要
	□不需要
	

	厨房设备
改造
	台面改造
	□需要
	□不需要
	

	
	加设中部柜
	□需要
	□不需要
	

	物理环境
改造
	安装自动感应灯具
	□需要
	□不需要
	

	
	电源插座及开关改造
	□需要
	□不需要
	

	
	安装防撞护角、防撞条、提示标识
	□需要
	□不需要
	

	
	适老家具配置，如换鞋凳、适老椅、电动升降晾衣架等
	□需要
	□不需要
	

	老年用品
配置
	配置轮椅、助行器
	□需要
	□不需要
	

	
	配置放大装置
	□需要
	□不需要
	

	
	配置助听器
	□需要
	□不需要
	

	
	配置自助进食器具
	□需要
	□不需要
	

	
	安装安全监控装置
	□需要
	□不需要
	

	二、用户对居家条件安全有何需求

	1.整体：□过道扶手  □防滑地垫  □线路改造  □墙面粉刷  □其他         

	2.浴室、洗手间：□沐浴辅具  □夜间照明灯  □扶手  □其他           

	3.卧室：□床旁辅助  □防撞垫  □夜间照明灯 □其他          

	4.厨房：□防滑垫  □其他         

	三、居家条件适老化安全改善建议

	

	四、居家条件适老化改造需求评估总结及改善措施（评估人员填写）

	

	评估人员签名：                                                              

	                                             年    月    日


附件5

特殊困难老年人家庭适老化改造验收单

编号:　　　　      

一、特殊困难老年人姓名：　　　　　　

二、家庭住址：　　　　市/县　　　　　街道/乡镇　　　　村/居　　　　

三、改造内容：共帮助此家庭进行了　　　　项适老化改造，并添置了　　　　等设施和设备， 分别为：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

四、改造完成时间：　　　　　年　　　　　月　　　　　曰

五、改造前后对比照片：（１.改造部位和新添置设施和设备都需有照片存档，可另附。2.设施和设备改造照片要突出前后对比效果。3.所有照片需有文字说明。）

六、验收情况：

第三方组织验收人：　　　验收结果：　　　　验收时间：　　　年　月　日

七、特殊困难老年人对改造是否满意：

(1)满意□
(2)基本满意□
  (3)不满意□
　　　　　

签字：　　　　　

八、对进一步做好改造工作的建议：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
