
附件1

听力言语残疾儿童康复训练

定点（承接）机构准入标准

一、机构资质

（一）残联举办的残疾人康复中心或康复教育中心。

（二）具有合法执业资格的公办医疗机构或教育机构。
（三）具有合法执业资格的社会办残疾人康复服务机构、教育机构。

以上条件至少具备其中之一。
服务场地和环境

根据《幼儿园管理条例》、《幼儿园工作规程》、《托儿所幼儿园卫生保健管理办法》、《中小学幼儿园安全管理办法》等相关法律法规规章制定。

（一）应有与收训规模相适应的独立、安全、相对稳定的房舍。如使用租赁房舍，租赁期应不少于3年，且开办者应提供房屋产权证明和相应的具有法律效力的租赁契约。不得租用转租场地或租用违章建筑物、危房等不适合听力障碍儿童康复训练活动的场地。

（二）必须设置在安全区域内，周围50米以内无污染、无噪音影响。不应与易燃、易爆生产，储存，装卸场所相邻，应远离高压线、垃圾站及大型机动车停车场。

（三）利用平房开办机构的，应当有独立院落，有一定活动场地。利用多层民用建筑开办机构的，建筑物耐火等级为一级、二级的，应设置在首层或二、三层；建筑物耐火等级为三级的，应设置在首层或二层；建筑物耐火等级为四级的，应设置在首层；均宜设置独立的安全出口，其安全出口数量不应少于2个，并设置相应的室外游戏场所及安全防护措施。机构不应设在地下、半地下建筑物内；不应设在高层建筑内，如必须设置在高层建筑内，应设于建筑物的首层或二、三层，并应设置不少于2个独立的安全出入口，疏散通道耐火等级不应低于二级。

（四）机构可提供计时制、半日制和全日制服务。提供全日制服务的，应有相对独立的户外活动场地及安全防护措施，人均面积不低于2平方米。

（五）设置测听室。单室面积不少于6平米/间，且应符合 GB/T 16296 和 GB/T 16403 关于声场及测听室建设的规定。
（六）设置个别化（个性化）训练室。按师生1：7的标准，面积应不少于 8m²，室内应有隔声降噪处理，本底噪声小于35dBA。

（七）设置具备开展学前教育、教学活动的用房。每班活动室人均使用面积不低于3平方米，配备观察窗，光照充足，通风良好。活动室位于多层建筑内且面积超过120平方米时，应设2个安全出口。听力障碍儿童盥洗室、厕所、消毒间面积应不低于10平方米，且厕所必须采用水冲式。
（八）设置至少1间亲子教室。面积可参照幼儿园集体活动室的标准。

（九）设置1间保健室。使用面积按机构规模分别为14、16、18平方米。

（十）设置1间家长学校培训室。面积能满足20人及以上培训使用。
三、专业条件

人员：

1.听力师

至少配备1名听力专业人员，须取得助听器验配师资格（国家职业资格4级），并接受小儿听力学专项培训。

2.听觉言语康复教师

按师生1:7的标准配置。取得教师资格，具备听力语言康复学科等相关专业大专以上学历；应接受最高级业务主管部门举办的专项培训；年度体检达标，持有托幼机构从业人员健康合格证。

3.学前教师、保健医生、保育员

按照《幼儿园教职工配备标准（暂行）》、《幼儿园工作规程》中的相关规定执行。

4.管理人员 

主要领导应具有相关专业大专以上学历和工作经历，掌握国家相关法规政策，具有管理经验和能力。

5.机构内专业人员应通过最高级业务主管部门网络学院，完成每年规定学时的继续教育。

四、设备

（一）学前教育教学设备

机构应具备卫生饮水和流动水洗手设备，水龙头不少于3个，且适合听力障碍儿童身高；有水杯、毛巾架；儿童水杯、毛巾应个人专用；有温控设施，并采取相应防护。

提供听力障碍儿童膳食的机构，必须取得卫生部门核发的、有效的《餐饮服务许可证》，餐饮卫生等级达到B级以上卫生标准。

应配备适合听力障碍儿童使用的桌、椅、床、地垫、玩具柜（桌、椅、床、玩具柜为木质）；被褥、凉席应个人专用；有录音机、电视机等多媒体设备；有符合国家安全环保标准，适合听力障碍儿童年龄特点的多样的玩具、教具、图书、运动器械和游戏材料；图书、玩具人均4件（册）以上（含自制玩具）。

保健室有观察床、桌椅、资料柜、流动水等设施；应配备儿童体重计（杠杆式）、身高坐高计（卧式身长计）、灯光对数视力箱、体温计及消毒液、紫外线消毒灯等。

（二）听能管理服务设备

按照《残联系统康复机构建设规范（试行）》（残联厅发〔2011〕12号），不低于一级听力语言康复中心设备设施要求执行。

（三）听力语言康复训练设备

根据听力残疾儿童身心发展特点及个体康复需求，提供适宜其康复训练需要的相关玩教学具及设备。
附表

达州市“量体裁衣”式残疾人精准康复服务听力言语

残疾儿童康复训练定点（承接）机构审批表
	机构注册名称
	（盖章）
	是否独立法人
	是 □否 □
	机构法人
	（签字）

	
	
	组织机构代码
	
	
	

	机构地址
	______省________市_________ 县（区）  __________
	 邮  编
	

	项目负责人
	（签字）
	技术职称
	
	联系方式
	电话

	
	
	
	
	
	传真

	机构成立时间
	
	经费来源
	  □拨款    □自筹   □其他____

	隶属关系
	□残联   □教育   □民政   □卫生   □民办   □其他______________________

	人员
	工作人员共（  ）名，其中：行政管理（  ）名，专业人员（  ）名；

1、听力人员（   ）名

（其中：取得国家助听器验配资格   名；取得中国听力语言康复研究中心（原中聋康）小儿听力学认证    名、调机培训认证    名）

2、康复教师（   ）名（其中持有教师证       名；取得听觉口语法教学培训认证     名）

	设备
	1、听力设备：带有声场和视觉强化测试条件的听力计□  声级计□  测听玩具□ 

2、电化教学设备：计算机□  投影仪□  摄像机□  照相机□ 电视机□  DVD机□ 打印机□ 扫描仪□

3、玩教具：玩具人均       件/套，图书人均      册 

4、评估用具：听觉评估□  言语评估□  学习能力及精神行为评估□  

	场地
	建筑总面积（     ）㎡，布局是否相对独立：是□  否□

单训室（  ）间，面积（  ）㎡/间；集体教室（ ）间，面积（  ）㎡/间

亲子活动室（   ）间，面积（     ）㎡/间

测听室（  ）间，面积（  ）㎡/间；编程室（ ）间，面积（  ）㎡/间

	业务
	全日制机构在训聋儿（  ）名（其中助听器康复    名，人工耳蜗康复    名）；非全日制康复聋儿（  ）名（其中助听器康复     名，人工耳蜗康复    名）；

	
	*是否开展市内技术人员培训  是□ 否□     是否开展家长培训  是□ 否□

	
	是否开展以下听力服务：

纯音测听□   助听器选配及评估□  听觉言语能力评估□

耳蜗调机 □（澳大利亚□  奥地利□  美国□  国产□）    

学习能力及精神行为发育测试□  组织会诊□ 其他：              

	开展

情况
	是否开展以下康复服务：

1、集体教学  是□（班级数：     ；     名聋儿/班）  否□

2、个别化教学   是□ 否□

（1）是否开展听觉口语法教学  是□ 否□

（2）训练频次：机构在训频次：    次/周/人，    分钟/次/人； 亲子同训频次：

    次/周/人，   分钟/次/人；预约单训频次：     次/周/人，    分钟/次/人

3、是否开展后续康复指导  是□（频次：     次/      /人） 否□

4、是否开展医教结合服务  是□ 否□

	
	是否建立有关业务档案  是□   否□

	申请理由

阐述
	签字（盖章）                       年   月   日

	专家组或

第三方机构评估意见
	签字（盖章）                       年   月   日

	市听力语言康复中心

审核意见
	签字（盖章）                       年   月   日     

	市残联

审批意见
	签字（盖章）                       年   月   日


注： 1.市级以下基层康复机构不填*号项； 2.此表一式三份，分别留存于市残联、市听力语言康复中心及机构。
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