附件4
西安市老年人能力评估结果告知书

	姓名
	
	性别
	

	出生日期
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	联系方式
	

	户籍所在地
	

	家庭住址
	

	监护人/代理人姓名
	
	与老人

关系
	
	联系

方式
	

	人员类型
	□入住公办养老机构的老年人  □民办养老机构内老年人    □其他老年人 □生活困难老年人失能护理服务补贴人员   □分散供养特困老年人  

	评估类型
	□首次评估   □复核评估  □接续评估   □即时评估（特殊情况）
 （若非首次评估，上次评估时间为                  ）

	评估方式
	□入户评估         □定点评估（评估机构内评估）

	评估结果
	(能力完好  □轻度失能  □中度失能 □重度失能  □完全失能
本次评估时间                评估结果有效期至                     

	评估人员签字：           （加盖机构公章）时间：   年  月  日

	签收人签名:                       时间：   年   月   日       

	复核评估申请情况

	我认可并接受本次老年人能力评估结果，不申请复核评估。
被评估人或代理人（监护人）签字：
                   年     月     日 
	我不认可本次老年人能力评估结果，申请复核评估，并认同复核评估结果为最终结果，如复评维持原等级，自愿承担复核评估费用。

被评估人或代理人（监护人）签字：          

年    月     日 


