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柳城县残疾人精准康复支持性服务记录                                                （服务机构：              ）

	残疾人姓名：                家庭地址：                          联系电话：

	服务日期
	服务内容
	服务时间
	服务人员签名
	残疾人或监护人签名
	备 注

	
	□基础医疗护理  □康复指导  □生活能力训练  □心理疏导
□辅具使用指导  □康复知识普及与残疾预防
□针灸          □推拿      □足浴          □艾灸    
□穴位贴敷      □社会融入与社区支持        □转介服务   
	
	
	
	

	
	□基础医疗护理  □康复指导  □生活能力训练  □心理疏导
□辅具使用指导  □康复知识普及与残疾预防
□针灸          □推拿      □足浴          □艾灸    
□穴位贴敷      □社会融入与社区支持        □转介服务  
	
	
	
	

	
	□基础医疗护理  □康复指导  □生活能力训练  □心理疏导
□辅具使用指导  □康复知识普及与残疾预防
□针灸          □推拿      □足浴          □艾灸    
□穴位贴敷      □社会融入与社区支持        □转介服务 
	
	
	
	

	
	□基础医疗护理  □康复指导  □生活能力训练  □心理疏导
□辅具使用指导  □康复知识普及与残疾预防
□针灸          □推拿      □足浴          □艾灸    
□穴位贴敷      □社会融入与社区支持        □转介服务   
	
	
	
	

	残疾人或监护人对康复服务满意度： 满意□           基本满意□              不满意□
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