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     广西壮族自治区柳州市 
 

医疗保障事业管理中心文件 
 

柳医保中心发〔2026〕4 号 
 

 
关于开展长期护理保险 

失能等级评估预申请工作的公告 

 

为保障我市长期护理保险（以下简称“长护险”）参保人及

时享受待遇，定于 3 月 6 日-3 月 31 日开展长护险失能等级评估

预申请工作，4 月 1 日后长期开展正式受理工作。现将预申请事

项公告如下： 

一、申请条件 

申请长护险失能等级评估的参保人员，应同时满足以下条件： 

（一）在我市参加长护险，并足额缴纳长护险保费满 3 个月； 

（二）因年老、疾病、伤残等原因导致生活不能自理，经过

医疗机构或康复机构规范诊疗仍不能康复，处于失能状态持续 6

个月以上； 

（三）申请及享受待遇期间居住在本市行政区域内； 

（四）不属于以下不予受理失能等级评估申请的情形： 

1.未参加本市长护险的； 

2.不符合待遇享受条件的； 
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3.申请评估时，不在基本医疗保险待遇享受期内的； 

4.依法应当由第三方责任人负担的或属于工伤等社会保险

责任范围的； 

5.申报材料不全或提供虚假材料的； 

6.其他不予受理评估申请的情形。 

二、申请材料 

申请人（或委托代理人）需提交以下材料： 

序号 提交材料名称 原件/复印件 特定要求 

1 申请人有效身份证或户口本 
复印件 

（核原件） 

由代理人办理的，一并提

供代理人的有效身份证

或户口本 

2 
长期护理失能等级自评表（附

件 1） 
原件  

3 
长期护理失能等级评估申请

表（附件 2） 
原件  

4 

有效的病历、疾病证明书、出

院小结、与失能状态相关的医

学检查检验报告等完整病历

材料 

复印件 

（核原件） 

疾病证明书需加盖医院

专用章 

5 申请人承诺书（附件 3） 原件  

6 
柳州市长期护理保险业务办

理委托书（附件 4） 
原件  

7 柳州市长期护理保险定点机 原件 此委托书用于机构集中
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构代办业务委托书（附件 5） 代办 

8 
柳州市长期护理保险辅助器具

租用服务适配申请表（附件 6） 
原件 

选择居家护理方式的，根

据自身需求，如需申请辅

具租用服务的提交 

三、受理申请地点 

（一）市本级 

1.青云服务点 

地址：柳州市城中区中山西路 12 号鑫城大厦一楼柳州银行

连塘支行； 

咨询电话：0772-3815737； 

2.河东服务点 

地址：柳州市城中区海关路 3 号嘉业温馨嘉园一层 1-2 号门

面柳州银行海关支行； 

咨询电话：0772-2879296； 

3.鱼峰服务点 

地址：柳州市鱼峰区西江综合大厦鱼峰区政务服务中心一楼

（鱼峰区静园路 2 号金科天宸小区旁）； 

咨询电话：0772-3675025； 

4.柳东服务厅 

地址：柳州市鱼峰区龙湖路 13 号柳州市民服务中心北楼二

楼； 

咨询电话：0772-2802099。 

（二）各县、柳江区 

1.柳江区 

地址：柳江区拉堡镇九曲名邸 6 号楼 2 层（柳江大道 2 号）
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柳江区政务服务中心医疗保障综合服务窗口； 

咨询电话：0772-7210959； 

2.柳城县 

地址：柳城县城东大厦主楼一楼 A 区医保服务厅受理窗口； 

咨询电话：0772-7616933； 

3.鹿寨县 

地址：鹿寨县鹿寨镇桂园路 8 号（汇一联商务楼 12 楼）待

遇和结算股； 

咨询电话：0772-6838067； 

4.融安县 

地址：融安县长安镇广场东路 3 号 3 楼 6 号窗口； 

咨询电话：0772-5307871； 

5.融水苗族自治县 

地址：融水苗族自治县民族大道 203 号振城大厦 3 楼 70 号

窗口； 

咨询电话：0772-5918840； 

6.三江侗族自治县 

地址：三江侗族自治县古宜镇侗乡大道 22 号侗乡大厦 4 号

楼 2 楼 21 号窗口； 

咨询电话：0772-8615297。 

四、其他注意事项 

1.申请通过后，将由柳州市长护险定点失能等级评估机构安

排工作人员上门进行失能等级评估，请申请人保持通讯畅通。 

2.按照我市长护险相关规定，经评估认定为享受待遇的参保

人可自愿选择定点护理服务机构，并签订护理服务协议。选定护

理服务机构后，同种服务方式下 6 个月内不得变更护理服务机
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构。 

3.确定选择居家护理服务方式的参保人，在提交失能等级评

估申请时可同时提交《柳州市长期护理保险辅助器具租用服务适

配申请表》（附件 6）。经适配评估符合配置条件的，可享受辅

具租用服务待遇，并根据自身需求，在《柳州市长护险辅助器具

租用服务目录》（附件 7）内选择适宜产品。 

4.请确保提交材料的真实性。提供虚假材料的，一经查实，

取消待遇享受资格，并依法追究相关责任。 

5.提前开展预申请工作，旨在收集材料、预先审核，请广大

参保人合理安排时间，有序提交申请。预受理业务期间所受理申

请，不计入办结时限要求。 

特此公告。 

 

附件：1.长期护理失能等级自评表 

2.长期护理失能等级评估申请表 

3.申请人承诺书 

4.柳州市长期护理保险业务办理委托书 

5.柳州市长期护理保险定点机构代办业务委托书 

6.柳州市长期护理保险辅助器具租用服务适配申请 

表 

7.柳州市长护险辅助器具租用服务目录 

 

 

柳州市医疗保障事业管理中心         

2026 年 3 月 2 日 

（此件公开发布）    
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附件 1 

长期护理失能等级自评表 
 

姓名：  性别： 身份证号： 

类别  项 目 独立 （2） 
部分独立 （1） 

（需要帮助） 
依赖（0） 

选项（填“0”，
“1”，“2”即
可） 

 

 

 

 

 

a 类 

进食 
独立 

无需帮助  

部分独立  

自 己能吃，但需辅助 

不能独立完成  

部分或全部靠

喂食或鼻饲  

 

洗澡 

独立，无需帮助  

自 己能进出浴室（淋

浴、盆浴），独立洗澡 

部分独立  

需帮助洗一部分

（背部或腿）  

不能独立完成

不能洗澡、或

大部分需帮助

洗  

 

大小便

控制  

独立 

自 己能够完全控制 

部分独立  

偶尔失控  

不能自控  

失控，需帮助

处理大小便

（如导尿  、灌

肠等）  

 

 

 

 

 

 

 

b 类 

用厕  

独立，无需帮助  

能独立用厕、便后拭净

及整理衣裤 （可用手

杖、 助步器或轮椅，能

处理尿壶、便盆） 

不能独立完成  

需要帮助用厕、做

便后处理（清洁、

整理衣裤）及处理

尿壶、便盆  

不能独立完成  

不能用厕  
 

穿衣 

独立，无需帮助  

能独立拿取衣服，穿上

并扣好  

部分独立  

能独立拿取衣服及穿

上，需帮助系鞋带 

不能独立完成

完全不能穿，

要靠他人拿衣

穿衣或自己穿

上部分  

 

床椅 

转移 

独立，无需帮助  

自自己能下床，坐上及离

开椅、凳（可用手杖或

助  步器）  

不能独立完成  

需帮助上、下床椅  

能不能独立完成 

卧卧床不起 
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综合 自评失能等级为：        级（根据评级规则填 A→G 级） 

说 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

明 

评级规则：  

A 级：  a 类 b 类所有项目均独立；  

B 级：  a 类 1 项或 b 类 1-2 项依赖；  

C 级：a 类 b 类各 1 项或 b 类 3 项依赖； 

D 级：a 类 2 项或 a 类 1 项 b 类 2 项依赖； 

E 级：a 类 3 项依赖或 a 类 2 项 b 类 1-2 项依赖或 a 类 1 项 b 类 3 项依

赖；  

F 级：a 类 3 项 b 类 1-2 项依赖或 a 类 2 项 b 类 3 项依赖；  

G 级：a 类 b 类所有项目均依赖。 

此表由评估对象或其监护人、代理人自行评估  ，  当  自评等级达到  E 

级、F 级、G 级时方可申请长期护理失能等级评估。  
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附件 2 

长期护理失能等级评估申请表 

申 

请 

人 

基 

本 

信 

息 

姓  名  身份证号  

性  别  年  龄  

民  族  参保地      省    市   县/区 

失能时长(月)  
是否经过 

康复治疗 

□是，治疗月数   月 

□ 否 

是否 

首次申请 

□是 □否（上次评估结论

出具时间：   年 月） 
联系电话  

参保类别 
□单位职工 □退休人员 □未就业城乡居民 

□参加职工医保的灵活就业人员  □其他： 

居住状况 

□独居  □与配偶/伴侣居住  □与子女居住   □与父母居住 

□与兄弟姐妹居住           □与其他亲属居住 

□与非亲属关系的人居住  □养老机构 □医疗机构  □其他 

居住地址 
      省     市       区/县            街道/乡(村)   

                                                     

户籍地址 
      省     市       区/县            街道/乡(村)   

                                                         

照护者 

当需要帮助时(包括患病时)，谁能来照料： 

□配偶   □子女  □亲友  □保姆  □护工 

□医疗人员  □无    □其他： 

监
护
人
、
委
托
代
理
人
相
关
信
息 

本人              委托               作为代理人，代表本人办理长

期护理保险失能等级评估相关手续。 

姓  名 
 

身份证号 
 

联系电话 

 
与申请人

关系 

□配偶□子女□父母 

□其他亲属 

□雇佣照护者□其他    

联系地址 
      省     市       区/县            街道/乡(村)   

                                                                                              

承诺事项 

以上情况和所提供材料均真实有效，且同意将评估结果在一

定范围内公示。如有不实，本人愿意承担相应法律责任。 

 

申请人或监护人、委托代理人（签字）:        年   月   日 

经办机构(含受托第

三方)受理情况 
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附件 3 
 

申请人承诺书 

 

我已经全面了解柳州市长期护理保险制度，作为参保人员，自愿

申请长期护理保险待遇，并作如下承诺： 

1.客观反映我的日常生活能力状况，绝不弄虚作假； 

2.保证所填报信息真实无误； 

3.保证提供的所有资料真实、有效，包括但不限于身份信息、病

情证明等； 

4.自愿接受按照《柳州市长期护理失能等级评估表》作出的失能

等级评估结论； 

5.保证未享受工伤保险基金支付生活护理费； 

6.积极配合相关单位人员的调查、监督和管理。 

以上承诺若有违反，自愿放弃享受长期护理保险待遇，且 1 年之

内自愿放弃申请；若同时违法，自愿承担法律责任。 

 

 

申请人或监护人、委托代理人（签字）:         

年     月     日 
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附件 4 

 

柳州市长期护理保险业务办理委托书 

 

本 人 ( 委 托 人 姓 名 ： _________ ， 身 份 证 号 ：

_______________）因_________________（如行动不便等），

无法亲自办理相关业务，现委托代理人（姓名：_________，

身份证号_______________）办理。委托事项（请在下列对应

□内打“√”）。本人委托声明：代理人在办理上述委托事项过

程中签署的全部文书、提交的所有材料，本人均予以承认并

承担相应的法律责任。 

□ 失能评估初次评估申请 

□ 失能评估重新评估申请 

□ 失能评估异议复评申请 

□ 失能评估异议重新评估申请 

□ 长期护理保险定点机构协议管理相关事项中所签署

文件 

本委托书效力于委托事项办理结束当日自动终止。 

 

  

委托人（签字并按手印）：__________日期：____年__月__日  

代理人（签字并按手印）：__________日期：____年__月__日
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附件 5 

 

柳州市长期护理保险 

定点机构代办业务委托书 

 
柳州市医疗保障事业管理中心： 

机构名称：                                                  

机构代办人：            身份证号：                          

联系电话：                        

我机构委托上述代办人代为提交以下参保人办理（填写

办理业务内容）                             资料： 

1.参保人姓名：             ，身份证号：                                  

2.参保人姓名：             ，身份证号：                         

3.参保人姓名：             ，身份证号：                       

4.参保人姓名：             ，身份证号：                       

    ……（如有，请另行在后续增加） 

我机构承诺：代办人已对上述参保人的申请资料进行初

步审核，确保上述提交资料的真实性、有效性以及获取途径

的合法性，同时承诺代办人已向选择居家护理服务的参保人

告知可同时提交辅具租用服务申请，并承诺我机构代收的参

保人所有资料不泄露、不作他用，本委托书效力于委托事项

办理结束当日终止。 

后附：代办人身份证复印件（须加盖单位公章） 

 

代办人（签字并按手印）：            日期： 

代办人所属机构（盖公章）：          日期：



— 12 — 
 

附件 6 

柳州市长期护理保险辅助器具租用服务适配申请表 
(由失能人员或其监护人、委托代理人填写) 

申请人姓名  申请人身份证号  

现居住地址  

代理人姓名  代理人身份证号  

代理人联系电话  与申请人关系  

基金支付政策 

1.经评估符合待遇享受条件的失能人员选择目录内

的辅具租用服务项目，在目录范围内的辅具租用费用由

长护险基金支付。一个自然月内，辅具租用费用最高支

付限额为 115 元，超过限额的费用由失能人员个人支付。

辅具租用费用实行按日计费，自辅具入户当日起（以系

统时间为准），长护险基金按规定支付辅具租用费用，自

受理退租申请次日起，长护险基金停止支付辅具租用费

用。 

2.失能人员不享受长护险待遇期间，长护险基金不

予支付辅具租用费用。 

辅具租用服务选择 

（只能选 1-2 项 

产品） 

□电动护理床     □手动护理床        （二选一） 

□手动轮椅       □多功能浴厕轮椅车  （二选一） 

□充气防褥疮垫   □静态防褥疮床垫    （二选一） 

告    知    书 

根据政策规定，失能人员申请享受长期护理保险辅具租用服务，须接受

适配人员入户对申请人进行辅助器具适配评估，包括自理能力评估、查看病

历资料和家居环境、询问病情、检查身体健康状况等。根据需要，可能进行

录音、录像等，申请人及其代理人应给予积极配合。因不配合导致无法完成

辅具评估适配和确认工作的，终止受理申请。 

代理人办理申请辅具租用服务相关事宜（包括辅具租用服务申请、辅具

品类选择、服务协议签订、支付费用等）,视同申请人全权委托代理人办理

上述事项，认可申请过程中所签署的相关资料并承担相应的法律责任。 

 

□本人已认真阅读上述内容，愿意配合做好上述工作。 

 

申请人/代理人签字：                申请日期：     年   月    日 



— 13 — 
 

附件 7 
 

柳州市长期护理保险辅助器具租用服务目录 
 

序
号 

产品 
类别 

服务项目 
支付标准 
（元/日） 

限制范围 规格要求 备注 

1 电动护理床 
电动调节的多功能护理床使用

、维护及指导 
11.5 

同产品类别、同时
段，限租一个产品 

符合国家标准 

一 个 自
然月内，辅具

租用服务费

长护险基金
支付限额为

115 元，超过

限额的费用
由失能人员

个人支付。 

2 手动护理床 
手工调节的床和可拆分的床板

或床垫支撑台使用、维护及指导 
7.00 符合国家标准 

3 
多功能手动
轮椅车 双手驱动轮椅车安装使用、维

护及指导 

4.75 
同产品类别、同时

段，限租一个产品 

符合国家标准 

4 
多功能浴厕
轮椅车 

5.5 符合国家标准 

5 
充气式防褥
疮床垫 

充气式防压疮床垫安装使用、

维护及指导 
2.75 

同产品类别、同时

段，限租一个产品，且

与气床垫不重复 

符合国家标准 

6 
静态防褥疮

床垫 

基本型防压疮床垫安装使用、

维护及指导 
2 符合国家标准 
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