
附件4

肢体残疾儿童康复训练

定点（承接）机构准入标准

一、机构条件
肢体残疾儿童运动及适应训练机构含：

具有合法执业资格的各级残联康复中心、残疾儿童康复教育中心。

具有医疗资质的综合医院儿童康复科、妇幼保健院儿童康复科、儿童医院康复科。
具有合法执业资格的社会办肢体残疾儿童康复服务机构。

二、基本设施设备
（一）基本规模
1.机构设置在安全区域内，符合无障碍建设要求，场地设置符合儿童身心特点。

2.室内外康复活动场所符合国家安全规定，易于疏散，通风通气，采光好。

3.具有治疗室、康复训练室、培训教室等基本场地。

4.每日训练脑瘫儿童20人以上。

5.具有基本的康复评估工具和教学设备。

6.具有基本办公场地、设备和用品。

7.具有消防安全设备、器材。

8.具有适宜儿童使用的卫生间。

（二）基础康复设备
1.基本训练器具：运动垫或PT床、木条台、楔形垫、巴氏球、滚筒、姿势矫正椅、分指板。

2.站立训练器具：站立架、起立架、踝关节矫正板、肋木等。

3.步行训练器具：平衡杠、步行器、阶梯、姿势镜、多用组合箱等。

4.日常生活活动训练器具：木钉盘、沙袋、套圈、手功能综合训练板、生活自助器具等。

5.评估工具：具有物理治疗、作业治疗、言语治疗、认知训练的评估量表和工具。

6.配有开展脑瘫儿童康复服务的基本设备：电视机、DVD机、录音机、照相机、电脑、投影仪等。

（三）康复场地：基本训练场地不少于105平方米，其中：

1.运动治疗室至少1间，面积不少于40平方米。

2.作业治疗室至少1间，面积不少于30平方米。

3.培训教师至少1间，面积不少于20平方米。

4.多功能室（评估、咨询、接待等）至少1间，面积不少于15平方米。

5.有条件的机构设置言语治疗室至少1间，面积不少于10平方米。

6.有条件的机构设置个训教师至少1间，面积不少于10平方米。

三、康复服务能力
（一）人员配备
1.管理人员：具有肢体残疾康复基本知识及两年以上肢体残疾康复机构管理经验。

2.康复医师：有专（兼）职康复医师1名，职业范围为康复医学与理疗学、儿科、中医或中西医专业之一；康复医师与肢体残疾儿童比例不低于1：20；每年参加40学时以上相关技术培训。

3.康复治疗师：有医疗、康复、护理、教育等专业之一背景并接受过肢体残疾康复专业培训3名；康复治疗师与脑瘫儿童比例不低于1：5；每年参加40学时以上相关技术培训。

4.教师：有专（兼）职、经过培训的教师，具有特殊教育、学前教育、心理学专业之一背景；教师与肢体残疾儿童比例不低于1：10；每年参加30学时以上的相关继续教育。教师可由经过相关培训的康复治疗师兼任。

5.社会工作者：有条件的机构配备专（兼）社会工作者。

6.定期进行业务学习和案例研讨。

7.所有服务人员须有健康证。

（二）服务内容
1.工作量：平均日康复训练人数不少于20名。

2.工作内容：能够开展肢体残疾儿童功能测评、康复计划制定；进行运动功能、日常生活自理及言语交流等康复训练活动；定期培训肢体残疾儿童家长。

3.能够提供全日流程的训练服务：有生活时段的训练内容（茶点、午饭、午休、洗手、入厕、穿脱衣服及鞋袜等活动）。

附表

达州市“量体裁衣”式残疾人精准康复服务

肢体残疾儿童康复训练定点（承接）机构审批表
	单位名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	
	上级主管部门
	

	成立时间
	
	机构登记证号码
	

	机构性质
	□残疾人康复     □卫生及妇幼保健    □学前教育     □社会服务 

 其他            

	儿童收训能力
	年收训脑瘫儿童    名；其中，日间训练      名，寄宿训练      名

其他                             

	专业人员情况
	康复医师    名，康复疗师   名，教师    名，其他            

	既往开展的康复训练服务内容
	□康复咨询    □康复评估    □运动疗法    □作业疗法    □言语疗法     

□理疗     □传统疗法     □生活自理能力训练     □社会适应性训练

□矫形器装配   □引导式教育     □家长培训

	社区培训指导
	年培训家长/亲友    名，社区康复员    名，其他             

	机构申报意见：

签字（盖 章）           年    月    日
 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

                      盖 章 日期：

                     盖  章

                          年  月  日 
年   月  日
	市康复中心审核意见：
签字（盖 章）         年    月    日 

                   盖  章

                        年  月  日 


	市残联审批意见：

签字（盖 章）           年    月    日



注：此表一式三份，分别留存于市残联、市康复中心和机构。
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