附件2

   医保医师意见书
     （失能人员申请长期护理保险照护需求等级评估用）
	申请人姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	身份证号
	　

	地址
	

	家属姓名
	　
	与申请人

关系
	　
	联系

电话
	　

	医保医师意见：

	1.《日常生活能力评定量表》评分：      分。

	2.医保医师意见（含病情描述、临床诊断及医学建议，对生活不能自理者应说明导致失能的原因）：

	

	　
	
	
	
	医保医师签字：


	　

	　
	　
	　
	　
	
	年
	月
	日

	定点护理机构意见：
	
	
	
	
	　

	　
	(业务专用章)
	经办人签字：
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	  年
	月
	日


注：本表一式三份，申请人、定点护理机构、评估机构各一份。





