
	诊断证明书
广西残疾儿童康复救助申请专用（模板）

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	

	就诊科室
	
	身份证号
	

	家庭住址
	

	诊断意见
	（至少包含其中一项内容）

1.视力：右眼矫正视力     左眼矫正视力      （均低于0.3可救助）
        右眼视野半径     左眼视野半径      （均小于10°可救助）。   
2.听力：感音神经性（传导性、混合性）聋 轻（中、重、极重）度。
（不满3岁重度以上可救助；3岁中度以上可救助；

传导性聋不纳入救助范围）。
3.言语：失语（言语或语言发育迟滞、构音障碍），语音清晰度为         

（不满3岁不提供救助；3岁以上语音清晰度≤65%可救助）。  
4.肢体：脑性瘫痪、肌营养不良症或躯干后凸大于70度、侧凸大于45度、

一肢功能中度以上障碍、两肢功能轻度以上障碍。

（满足其一即可救助）。            
5.智力：不满7岁适应性DQ    （或IQ      ），社会适应能力程度      ；

7岁以上IQ      ，社会适应能力程度       。

（不满7岁DQ≤75或IQ≤69，且社会适应能力程度为轻度以上可救助；

7岁以上IQ≤69且社会适应能力程度为轻度以上可救助。）           
6.孤独症：孤独症（不满3岁可含有“考虑、疑似、倾向”等表述；3岁以上

不能含有“倾向”等不确定表述）。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	处理意见
	医师：     
                                         年   月  日

	
	

	
	

	
	

	
	


附件1

注：本模版供各医疗机构参考使用，如医院有固定疾病证明模板，诊断证明中应至少包含“诊断意见”其中一项内容。
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