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重庆市沙坪坝区残疾人联合会文件 
残联发〔2021〕  号 

 

关于印发《沙坪坝区残疾人基本辅助器具适 

配补贴实施办法（暂行）》的通知 

（征求意见稿） 

 

各镇街残联： 

      根据《重庆市残疾人基本辅助器具适配补贴实施办法（暂行）》

（渝残联发〔2019〕36 号）文件精神，为进一步加强残疾人基本

辅助器具适配服务保障政策和服务体系建设，努力实现“人人享

有康复服务”目标，结合我区实际情况，制定了《沙坪坝区残疾

人基本辅助器具适配补贴实施办法（暂行）》，经区残联 2021 年第

四次党组会议审议通过，现印发给你们，请认真组织实施。 

 

 

                          沙坪坝区残疾人联合会 

                             2021 年  月  日 
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沙坪坝区残疾人基本辅助器具适配 

 补贴实施办法（暂行） 

 

为帮助残疾人补偿功能，促进残疾人更加便利参与社会生活，

以“保基本、广覆盖”为基本原则，辅具适配补贴以普及型、大众

化为主，能够满足残疾人最基本、最迫切的需求。结合我区实际

制定本办法。 

一、辅具适配对象 

沙坪坝区户籍，有辅具需求的 0-6岁残疾儿童和持证残疾人，

优先补贴特困、低保和重度残疾人。 

二、辅具适配条件 

辅具适配应同时符合下列条件：残疾人有需求；与自身残疾

类别相关；能改善残疾人的工作和生活状况。 

三、辅具适配补贴标准及要求 

辅具适配采取实物免费适配和限额补贴两种方式。实物适配

是指对符合相关条件的残疾人，根据其需求数和辅具类别统一采

购后适配，限额补贴是指补贴对象提供自行适配凭证按相关要求

申请进行限额比例内报销。 

（一）基本型辅具适配 

结合残疾人精准康复系统对有辅助器具需求人数进行比对，

根据镇街残联上报的残疾人基本辅具需求数量，区残联按规定统
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一政府采购后，由镇街残联组织发放给需求对象，具体免费发放

基本型辅助器具种类（见附件 1）。 

（二）基本辅具适配补贴 

1．持证贫困残疾人。因个人需求，在规定申报时间后急需购

买《残疾人辅助器具适配补贴目录》（附件 2）中的辅助器具；适配一、

二、三档辅助器具的分别补贴 100%、90%、80%，个人分别承担

二、三档 10%、20%，若购买或适配价格低于补贴目录中价格，

按照提供发票实际价格文件规定比例补贴，高于《残疾人辅助器具

适配补贴目录》（附件 2）价格，按照文件规定价格比例补贴。 

2．持证非贫困残疾人。因个人需求，在规定申报时间后急需

购买《残疾人辅助器具适配补贴目录》（附件 2）中的辅助器具；适配

一、二、三档辅助器具的分别补贴 90%、60%、50%，个人分别

承担一、二、三档 10%、40%、50%，若购买或适配价格低于补

贴目录价格，按照提供发票实际价格文件规定比例补贴，若购买

的价格高于《残疾人辅助器具适配补贴目录》（附件 2）价格，按照文

件规定价格比例补贴。 

其中 0-6 周岁残疾儿童适配轮椅、坐姿椅、站立架、助行器，

凭评估机构出具的康复需求评估意见和发票将全额补贴，但不能

高于文件补贴标准。视力残疾人适配助视器、成人听力残疾人适

配助听器、肢体残疾人安装假肢、矫形器，必须由本人前往指定

定点机构（见附件 3）进行评估后适配，适配定点机构需出具评

估意见，开具有效发票，申请其补贴标准和要求按照一、二、三
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档辅助器具的规定执行。未按规定到定点机构配置的，不予补贴；

通过其他项目已享受辅具的不再重复享受。 

四、办理程序 

（一）申请。凡符合辅助器具适配对象和条件的残疾人或者监

护人，携带残疾人证、低保证等原件及复印件到所属镇街残联提

出申请，填写《沙坪坝区残疾人辅助器具适配补贴申请审批表》

（以下简称《审批表》（附件 4）一式两份。 

（二）评估。镇街残联根据残疾人功能缺失情况，对申请基本

型辅助器具的残疾人进行初步评估后，按照《残疾人基本型辅助

器具适配目录》（附件 1）上提出所需适配辅助器具并签署意见后

汇总报区残联。对有特殊需求的残疾人，需到医疗机构进行评估，

根据评估后的情况进行适配和补贴。  

（三）申领或补贴。评估和审批完成后，区残联负责汇总按照

政府采购的规定统一采购，由镇街残联组织免费发放给需求对象，

发放领取的凭证需残疾人本人或监护人签字备查。有特殊需求的

残疾人自行适配购置的辅具，凭残疾人证、低保证、有效发票和

残疾人自行购买辅具和本人合照（照片可用 A4 纸打印），按文件

规定的档次比例进行补贴，辅具补贴申请将每半年申报一次（6

月 30 日和 11 月 30 日前），审核后补贴通过工商银行转入监护人

提供的工商银行卡中。若当年预算经费超支，采取逐步方式补贴

到位。 

（四）数据录入。辅具发放完后，各镇街残联及时将适配给残
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疾人的辅助器具等相关信息准确无误地录入到《残疾人精准康复

服务系统》。 

五、工作要求 

（一）高度重视。镇街残联负责组织村（社区）康复协调员学

习和培训，掌握辅具适配实施办法的各个环节和要求，切实熟悉

政策、用好政策。辅具适配根据产品使用年限及实际使用情况确

定。原则上符合相应条件的同一个残疾人（多重除外）一年只能

申请享受一项免费辅具适配或辅具限额补贴，多重残疾人可申请

配发不同品种的辅助器具 1-2 件。其辅具使用年限按照《残疾人

基本辅助器具适配补贴目录》（附件 2）中规定执行。对于在规定

使用年限内，损坏无法维修或因残疾程度、类别等发生改变的，

由残疾人本人提出书面申请，经镇街残联鉴证，方可酌情考虑。 

（二）监督管理。对在申请辅具适配中弄虚作假、骗取补贴的，

给予追回已适配的辅具或补贴资金，并在 3 年内不予享受辅具补

贴优惠政策；参与弄虚作假、骗取补贴的验配机构取消合作。资

金的收支管理和发放坚持公开、公平、公正的原则，区残联和镇

街残联应主动接受监察、审计、财政等部门的监督检查。同时，

区残联接受群众投诉，对辅具发放和补贴资金申请违规者，责令

进行整改；对私分、挪用、虚报、冒领辅具和补贴资金的单位和

个人，除追回经济损失外，视情节报请相关部门追究责任。 

（三）相关要求。请各镇街残联于每年 3 月 31 日以前完成《残

疾人基本型辅助器具适配目录》（附件 1）中，有适配需求的残疾
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人信息，将《残疾人辅助器具适配补贴申请审批表》（附件 4）

和《残疾人精准康复辅助器具适配汇总表》（见附件 5）上报区

残联康复办公室。因个人需求，在规定申报时间后急需购买《残

疾人基本辅助器具适配补贴目录》（附件 2）中的辅助器具，按照申请

程序去镇街残联申请，补贴申请将每半年收集一次。 

  

 

附件：1. 沙坪坝区残疾人基本型辅助器具适配目录 

2. 沙坪坝区残疾人基本辅助器具适配补贴目录 

3. 沙坪坝区部分辅助器具定点适配机构名单 

4. 沙坪坝区残疾人辅助器具适配补贴申请审批表 

        5. 沙坪坝区残疾人精准康复辅助器具适配汇总表 

（区残联联系人：黄华       联系电话：65465240） 

 

 

沙坪坝区残疾人联合会 

2021 年  月  日 
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附件 1 

沙坪坝区残疾人基本型辅助器具适配目录 

 

序号 残疾类别 辅助器具名称 
使用 

年限 
适用对象 

1 

低视力类辅具 

盲用手表 3 
主要适用于一、二级视力残疾人 

2 折叠盲杖 1 

3 手持式多功能放大镜 3 
主要适用于三、四级视力残疾人 

4 胸挂式放大镜 3 

5 

听力类辅具 

闪光音乐门铃 2 
适用于听力残疾人 

6 震动闹钟 2 

7 

肢体类辅具 

单脚手杖 2 

下肢伤残需借助工具行走的残疾人 8 四脚手杖 2 

9 带凳手杖 2 

10 腋拐 2 
下肢残疾但上肢功能健全的残疾人 

11 肘拐 2 

12 框式两轮助行器 3 下肢残疾，肌力及平衡能力较差，需
借助其进行站立和行走训练，以及辅

助生活的残疾人 13 框式四轮助行器 3 

14 折叠座便椅 3 
因肢体功能障碍导致的入厕困难的残

疾人 

15 沐浴椅 3 
因肢体功能障碍导致的洗澡困难的残

疾人 

16 普通轮椅 3 需借助轮椅代步的残疾人 

17 

儿童类辅具 

儿童轮椅 3 
因脑瘫等原因需长时间借助轮椅进行

生活、活动的残疾儿童 

18 儿童助行器 3 独立步行困难的残疾儿童 

19 儿童站立架 3 站立困难或可辅助站立儿童 

20 儿童坐姿椅 3 因姿势异常难以保持姿势控制儿童 
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附件 2 

沙坪坝区残疾人基本辅助器具适配补贴目录 

 

序号 
辅具

档位 

残疾 

类别 
辅具名称 

参考 

价格

（元） 

使用 

年限 

（年） 

适用对象 

1 

一 

档 

辅 

具 

视力残

疾类 

盲用手表 100 3 主要适用于一、二级视力残

疾人 2 折叠盲杖 60 1 

3 手持式多功能放大镜 100 3 主要适用于三、四级视力残

疾人 4 胸挂式放大镜 100 3 

5 听力残

疾类 

闪光音乐门铃 150 2 
适用于听力残疾人 

6 震动闹钟 100 2 

7 

肢体残

疾类 

单脚手杖 50 2 

下肢伤残需借助工具行走
的残疾人 

8 四脚手杖 100 2 

9 带凳手杖 100 2 

10 腋拐 100 2 下肢残疾但上肢功能健全
的残疾人 

11 肘拐 100 2 

12 框式两轮助行器 200 3 
下肢残疾，肌力及平衡能力
较差，需借助其进行站立和
行走训练，以及辅助生活的

残疾人 13 框式四轮助行器 200 3 

14 折叠座便椅 300 3 
因肢体功能障碍导致的入

厕困难的残疾人 

15 沐浴椅 300 3 
因肢体功能障碍导致的洗

澡困难的残疾人 

16 普通轮椅 600 3 需借助轮椅代步的残疾人 

17 
儿童类 

儿童轮椅 1200 3 
因脑瘫等原因需长时间借
助轮椅进行生活、活动的残

疾儿童 
18 儿童助行器 400 3 独立步行困难的残疾儿童 
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序号 
辅具

档位 

残疾 

类别 
辅具名称 

参考 
价格 
（元） 

使用 
年限 
（年） 

适用对象 

19 

二 

档 

辅 

具 

肢体残

疾类 

移

动

辅

具

类 

功能轮椅 1000 3 
长时间借助轮椅活动的截

瘫、偏瘫残疾人 

20 
高靠背带便桶

轮椅 
1000 3 

适用于难以在轮椅上保持

坐姿但需较长时间依赖轮

椅移动的重度肢体残疾人 

21 

护

理

类 

防褥疮坐垫 1000 2 
长时间卧床、自行移位困难

的残疾人 

22 可调靠架 150 2 

截瘫、偏瘫残疾人 23 床护栏杆 400 5 

24 床用桌 300 5 

25 

视力残

疾类 

中距离眼镜式助视器 300 2 

适用于视力残疾人 

26 低视力专业滤光镜 600 2 

27 单筒望远镜 100 2 

28 听书机 600 2 

29 钛合金七节盲杖 200 2 

30 盲用电磁炉 600 3 

31 盲用水壶 600 3 

32 盲用电饭煲 600 3 

33 

 

 

儿童类 

 

 

儿童坐姿椅 1500 3 
不能自行保持坐姿的残疾

儿童 
34 儿童站立架 1200 3 不能自行站立的残疾儿童 

35 
儿童矫形器 1500 3 

矫治畸形补偿功能的残疾

儿童 
36 

认知图形插板 

 

 

 

300 

 

 

 

3 用于智力儿童认知能力培养 
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序号 
辅具

档位 

残疾 

类别 
辅具名称 

参考 

价格

（元） 

使用 

年限 
适用对象 

37 

三 

档 

辅 

具 

肢体残

疾类 

护理床 4500 5 
重度肢体功能障碍无法独

立翻身及自行坐起 

38 防褥疮床垫 2500 5 
长时间卧床、自行移位困难

的残疾人 

39 髋离断假肢 3500 3 

截肢残疾人 
40 膝离断假肢 3500 3 

41 大腿假肢 3500 3 

42 小腿假肢 2000 3 

43 部分足假肢 2000 3 足缺失残疾人 

44 部分手假肢 2000 3 上肢缺失残疾人 

45 成人矫形器 1500 2 
功能障碍需矫正康复的残

疾人 

46 

视力残

疾类 

高清电子助视器 1200 3 辅助低视力患者阅读 

47 手持电子助视器 1200 3 辅助低视力患者阅读 

48 眼睛式助视器 800 3 
辅助低视力患者生活和阅

读 

49 听力残

疾类 

儿童助听器（双耳） 5000 3 听力残疾儿童 

50 成人助听器 2000 3 听力障碍残疾人 
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附件 3： 

沙坪坝区部分辅助器具定点适配机构名单 

单位名称 机构地址 联系人 联系电话 
定点辅具 

类别 

重庆泰恒眼

科医院 

九龙坡区石

桥铺华宇名

都 4 楼 

梁丹 17764838929 
助视器 

验配点 

重庆亿尔聪

医疗设备有

限公司 

沙坪坝区南

开中学步行

街南苑 3号附

3 号 2 楼 

代怡倩 13368221617 
助听器 

验配点 

陆军军医大

学附属西南

医院假肢矫

形中心 

沙坪坝区高

滩岩正街 30

号西南医院

康复科内 

唐榕 023-68754399 
假肢矫形器

装配点 
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附件 4： 

沙坪坝区残疾人辅助器具适配补贴申请审批表 

（    年度） 

姓名  性别  民族  出生年月  

身份证号  
残疾人证号 

（持证必填） 
 

残疾类别 视力□听力□肢体□智力□精神□（多重残疾可多选） 

残疾等级 一级□  二级□  三级□  四级□ 

家庭住址  监护人姓名  联系电话  

家庭经济状况 
□城乡低保        □农村五保  

□城市三无人员    □其他 
户口 

类别 

□农业户 

□非农业户 

享受医疗保险
情况 

□享受城镇职工基本医疗保险□享受城乡居民基本医疗保险 

□享受医疗救助□享受其他保险 

□无医疗保险 

辅助器具需求
名称 

 

 

 

申请 

类型 

免费适配  □   

 

适配补贴  □ 金额：_____元 

申请人： 

 

年    月   日 

镇街审批 

意见 

 

 

 

领导签字：             审核人签字：             年    月   日 

区残联审批 

意见 

 

 

 

领导签字：             审核人签字:              年    月   日 

填表说明：1.此表一式两份由残疾人或其监护人填写，经镇街残联逐级审核上报区残联，由区残联

审批并留存。2.申请辅具补贴，表后需附带低保证或特困证复印件、有效发票和残疾人自行购买辅
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具的照片（照片可用 A4 纸打印）。 
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附件 5： 

沙坪坝区残疾人精准康复辅助器具适配汇总表 
（   ）年度 

填表单位（盖章）： 

序

号 
姓名 性别 

残疾 

类别 

残疾 

等级 
残疾证号码 家庭住址 联系电话 辅助器具名称 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

        领导签字：                 审核人签字：                  填表日期：   年    月   日 


