
盐城市听障儿童人工耳蜗植入和升级
救助项目的实施方案（试行）

为进一步加大对残疾儿童康复救助力度，精准解决听障儿童

重建听觉和后续康复问题，切实减轻听障儿童的家庭经济负担，

按照应装尽装、应换尽换原则对听障儿童人工耳蜗植入和升级项

目实施救助。为保证项目顺利实施，制定如下方案：

一、救助对象

（一）人工耳蜗植入救助项目的对象：

同时满足以下条件

1. 本市户籍 18 周岁以下听障儿童；

2. 家庭愿意配合并保证救助对象在定点康复机构接受一定

期限的康复训练或康复训练指导。

（二）人工耳蜗体外机升级救助项目的对象：

本市户籍、人工耳蜗植入 5 年以上，18 周岁以下的听障儿

童。

二、救助标准

（一）人工耳蜗植入救助：单侧植入手术在医保报销后，按

实救助不超过 12 万元/人。

（二）人工耳蜗体外机器升级救助：升级后，按实救助不超

过 6 万元/人。

（三）术后康复训练救助：新植入人工耳蜗的对象按照《盐



城市人民政府关于完善残疾儿童康复救助制度的实施意见》（盐

政发〔2019〕50 号）文件规定的 2.8 万元/人·年给予救助。

三、工作流程

（一）项目申请：监护人携带身份证和户口簿、医疗机构听

力诊断报告原件向户籍所在地的县（市、区）残联（社事局）提

出人工耳蜗植入手术（婴幼儿需满 1 周岁以上方可安排植入手

术）或者人工耳蜗体外机升级（需提供已植入人工耳蜗的相关材

料）项目申请。监护人也可委托他人、社会组织、社会救助经办

机构等代为申请；由县（市、区）残联（社事局）对基本信息进

行核对，符合条件的报市残疾人教育康复中心。

（二）项目初筛：市残疾人教育康复中心参照中华医学会编

著的《人工耳蜗植入工作指南》（2013 年版）和中国残联《“七

彩梦行动计划”聋儿（人工耳蜗）康复救助项目筛查标准》条件

进行初步审查。不符合植入条件的告知原因。

（三）植入升级：初筛通过，需要植入人工耳蜗的申请人持

申请表到市卫健委指定的定点医疗机构进行人工耳蜗植入术前

筛查。符合植入的，家长自行选择耳蜗产品，市定点医院确认耳

蜗产品符合手术条件后，安排手术、开机及术后调试。筛查未通

过者，项目不提供补贴，其在医院的费用自行承担。对术前筛查

通过、未通过的名单均予以公示，接受社会监督。需要升级人工

耳蜗体外机的申请人自行联系耳蜗厂家升级。

（四）康复训练：新植入人工耳蜗的对象须在定点康复机构



接受不少于 1 年的免费康复训练。

（五）费用结算：人工耳蜗植入手术完成后，在救助标准范

围内的，由医保部门和医疗机构结算，超出救助标准部分的费用

由申请人自行承担。人工耳蜗体外机升级完成后，申请人将人工

耳蜗体外机升级申请表、发票及费用清单递交至县（市、区）医

保局（社事局），县（市、区）医保局（社事局）审核通过后，

给予救助。新植入人工耳蜗对象术后康复训练费用，按照《盐城

市人民政府关于完善残疾儿童康复救助制度的实施意见》（盐政

发〔2019〕50 号）文件相关规定结算。

四、保障措施

人工耳蜗植入和升级救助项目资金由各县（市、区）医疗救

助资金保障；人工耳蜗植入术后康复训练费用由各地财政资金保

障。纪委监委派驻纪检监察组和财政局负责项目检查督导，医保

局、卫健委、残联按照职责对专项资金使用、定点医院技术、具

体项目管理进行指导与监督。

附件：1．人工耳蜗植入申请审核表

2．人工耳蜗升级申请审核表



附件 1

盐城市人工耳蜗植入手术救助申请表
姓 名 性别 出生日期 年 月 日

身份证编号 医 保 编 号

家庭住址 户籍所在地

监护人姓名 与申请人关系

监护人身份证号 联系电话

裸耳听力
L/R(dB)

测听
方式

□ 纯音测听 □ 行为测听
□ 声阻抗测听 □ 脑干诱发电位

是否佩戴助听器
是□
否□

初次佩

戴日期
年 月 助听效果

手术机构 手术日期

人工耳蜗
植入体型号

人工耳蜗
体外机型号

监护人签名：

年 月 日

审核意见：

审核人：

县（市、区）残联（社事局）（盖章）

年 月 日

初筛意见：

审核人：

市残疾人教育康复中心（盖章）

年 月 日

术前复筛意见：

医生签字：

定点医院（盖章）

年 月 日



附件 2

盐城市人工耳蜗体外机升级申请表
姓 名 性别 出生日期 年 月 日

身份证编号 医保编号

家庭住址 户籍所在地

监护人姓名 与申请人关系

监护人身份证号 联系电话

人工耳蜗
品牌型号

植入体 体外机
佩戴耳
□左□右

耳蜗手术时间 年 月 手术医院

体外机佩戴经历

________年____月至________年____月 体外机型号：

________年____月至________年____月 体外机型号：

目前佩戴效果

申请人工体外机型号：

监护人签名：

年 月 日

审核确认：

审核人：

县（市、区）残联（社事局）（盖章）

年 月 日

备注


