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温教基〔2021〕103号


温州市教育局  温州市卫生健康委会局

温州市残疾人联合会关于印发温州市残疾儿童入学评估与安置工作实施方案（试行）的通知
各县（市、区）教育局（社会事业局）、卫生健康委员会，残疾人联合会，浙南产业集聚区文教体局、民政和卫生健康局：
现将《关于印发温州市残疾儿童入学评估与安置工作实施方案（试行）》印发给你们，请认真贯彻实施。

温州市教育局     温州市卫生健康委员会    温州市残疾人联合会
                    2021年8月25日


温州市教育局办公室　　                 2021年8月25日印发



温州市残疾儿童入学评估与安置工作实施方案（试行）
为贯彻落实《教育部关于加强残疾儿童义务教育阶段随班就读工作的指导意见》（教基〔2020〕4号）《浙江省教育事业发展“十四五”规划》（浙发改规划〔2020〕246号）等精神，尊重并保障残疾儿童拥有平等享受公共教育服务的权利，使他们就近获得优质适宜的特殊教育服务，切实提升我市特殊教育水平，特制定本实施方案。

一、主要目标

深入贯彻执行《中华人民共和国义务教育法》、《中华人民共和国残疾人保障法》，通过对残疾儿童开展入学（园）前残疾评定，全面评估残疾儿童的残疾类别、程度和残疾儿童的学习水平，在此基础上对残疾儿童提出个性化的就学安置建议，提高特殊教育的科学性和针对性。

加快推进特殊教育改革发展，提升特殊教育质量，进一步保障残疾儿童平等享有教育权，使广大残疾儿童共享改革发展成果，提高社会文明水平。

二、指导原则

（一）公平公正原则。公平是对残疾儿童最大的尊重，教育公平是社会公平的重要基础。残疾儿童入学评估与安置工作要坚持对所有儿童一视同仁，尊重儿童个人及家庭的合理需求，做到综合评估结果公正有效。

（二）部门协同原则。残疾儿童入学评估与安置需要多部门共同参与合作，形成工作合力。在残疾儿童筛查、评估及安置过程中，各县（市、区）教育行政部门应当会同卫健委、残联等部门，组织教育、心理、康复、医疗等多方面专家共商共议，得出全面、专业的评估结果和安置建议。

（三）普校优先安置原则。融合教育是特殊教育的发展方向，要依据残疾儿童的综合评估结果，坚持普通学校优先安置，鼓励有条件的残疾儿童进入普通学校（幼儿园）随班就读，让残疾儿童能够融入普通学校环境中，与普通儿童共同成长。

三、操作方案

（一）评估对象

拥有本市户籍或居住证，符合当地入学（园）条件的学龄前和小学一年级适龄残疾儿童，以及提交转衔安置申请的其他各学段在校（园）残疾学生。

（二）负责机构

由各县（市、区）特殊教育指导中心负责开展当年残疾儿童入学评估与安置工作。

（三）评估安置流程

为规范管理特殊学生入学（园)评估工作，县(市、区）特殊教育指导中心要充分发挥服务职能，对接相关部门，进一步完善“发现与咨询、评估与鉴定、安置与转介”三个阶段的评估安置流程（见下图）。
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1.发现与咨询
（1）发现：评估工作启动于当年六月的入学入园报名阶段。新生报名时，学校（幼儿园）或各县（市、区）教育行政部门通过家长报告、现场观察和材料审核等方式，筛选出在肢体运动、认知发展、言语语言、行为表现等方面与其他学生存在明显差异的学生，并将学生名单报至各县（市、区）特殊教育指导中心汇总，由县（市、区）特殊教育指导中心和县（市、区）教育行政部门确认。

（2）咨询：由各县（市、区）特殊教育指导中心与相关儿童家长进行联系，确认儿童是否已进行过医学评估，若有请家长提供医学评估报告；若无则与家长沟通入学（园）评估流程，确认是否参加评估，同时特殊教育指导中心向家长提供相应的咨询服务。
2.评估与鉴定

各县（市、区）特殊教育指导中心根据需要进行评估鉴定的对象名单，填写《入学（园）评估通知书》（附件2）并发放给相关家长，督促家长在指定时间内凭《入学（园）评估通知书》带领儿童前往指定医疗机构进行评估。申请转衔安置的在校（园）儿童，由学校填写《温州市特殊儿童转衔安置申请表》（附件3），上报县（市、区）特殊教育指导中心，并由家长在指定时间内带领儿童前往指定医疗机构进行评估。已办理残疾证或一年内已进行过医学评估的，无需再次评估。
（1）医学评估。医学评估由温州市特殊儿童教育委员会指定医疗机构实施。各县（市、区）特殊教育指导中心将确认参与检测的名单发送至相关医院，并与医院协商、确定评估诊断的具体时间，再由医院开设入学（园）评估现场，采用相关的标准化评估工具对评估对象进行检测，并出具医学诊断报告。
（2）教育评估。教育评估由各县（市、区）特殊教育指导中心选派专家组织进行，评估过程中专家对照医学评估报告，通过访谈家长、观察学生、现场测评等方式，深入了解学生的实际能力水平，并对访谈和观察进行详细的记录。教育评估总成员不少于5人，其中教育系统不少于2人（教育评估专家应具备特教、心理或康复相关专业中级及以上专业技术职称，接受过教育评估相关量表的专题培训，主持个案评估不少于50例），卫生健康系统不少于2人（卫生健康系统评估专家应具备执业医师资格，具有中级以上专业技术职称），残联不少于1人。参加教育评估的儿童需由家长和相关学校负责老师陪同。

（3）综合鉴定。综合医学评估和教育评估结果，由各县（市、区）特殊教育指导中心选派的专家组提出针对相关儿童的教育安置建议，完成《温州市残疾儿童入学健康评估表》（附件1）的填写。
上述评估鉴定工作在当年八月中旬前全部完成。

3.安置与转介
（1）安置类别：普通学校（幼儿园）就读、普通学校（幼儿园）随班就读、特殊教育学校（含普校卫星班）就读、送教上门等几类。

（2）实施安置：各县（市、区）教育行政部门根据教育安置建议安排新生进入相应的学校（幼儿园）就读。当特殊儿童入学（园）的安置方式基本确定后，各学校、幼儿园本着“零拒绝”原则接纳儿童入学（园），落实专家给出的教育指导意见，努力提供优质教育。

（3）转介要求：对于从特殊教育学校（幼儿园）向普通学校（幼儿园）或从普通学校（幼儿园）向特殊教育学校（幼儿园）转介的学生，可由家长向县（市、区）特殊教育指导中心提出申请，经评估后由县（市、区）特殊教育指导中心和县（市、区)教育局对接协调完成。《温州市特殊儿童转衔信息安置申请表》（附件3）
安置与转介工作在当年八月底前完成，确保儿童按时入学。

四、保障措施

（一）加强组织协调。各地教育行政部门要高度重视残疾儿童入学评估与安置工作，把落实入学评估与安置工作作为提升特殊教育质量的重点工作来抓，切实加强与各部门间协调合作，落实相关部门责任，积极选派多领域经验丰富的专家参与工作，从而让评估流程高效顺畅，评估报告准确且有现实指导意义。
（二）严格经费管理。各县（市、区）特殊教育指导中心应建立评估与安置工作经费管理制度，并协调落实入学评估安置过程中涉及的相关费用，同时确保每一笔资金去向明晰、使用到位，保障该项工作顺利组织实施。

（三）加强工作宣传。各地教育行政部门、残联、卫健委要通过各种渠道，及时向社会发布相关讯息，做好残疾儿童入学评估与安置工作的宣传，积极传递此项工作对残疾儿童学习成长的重要意义，鼓励残疾儿童家长主动关注，报名参与评估工作。

附件：1.温州市残疾儿童入学健康评估表

2.入学（园）评估通知书

3.温州市特殊儿童转衔安置申请表

附件1
温州市残疾儿童入学健康评估表

编号：
1、 基本信息



评估者：               评估日期：      年    月     日
二、残疾评定情况
1.视力残疾：(是   (否
	儿童年龄
	
	残疾人证签发时间
	
	备注

	残疾程度
	( 一级  (二级  ( 三级 ( 四级
	

	评残机构
	
	


 2.听力残疾：(是   (否
	儿童年龄
	
	残疾人证签发时间
	
	备注

	残疾程度
	( 一级  (二级  ( 三级 ( 四级
	

	评残机构
	
	


 3.智力残疾：(是   (否
	儿童年龄
	
	残疾人证签发时间
	
	备注

	残疾程度
	( 一级  (二级  ( 三级 ( 四级
	

	评残机构
	
	


  4.肢体残疾：(是   (否
	儿童年龄
	
	残疾人证签发时间
	
	备注

	残疾程度
	( 一级  (二级  ( 三级 ( 四级
	

	评残机构
	
	


 5.言语残疾：(是   (否
	儿童年龄
	
	残疾人证签发时间
	
	备注

	残疾程度
	( 一级  (二级  ( 三级 ( 四级
	

	评残机构
	
	


 6. 精神残疾：(是   (否
	儿童年龄
	
	残疾人证签发时间
	
	备注
（自闭症）

	残疾程度
	( 一级  (二级  ( 三级 ( 四级
	

	评残机构
	
	


三、出生缺陷/先天畸形情况

	系统分布
	检出情况
	缺陷或残疾类型
	备注

	1.五官系统
	□无 □有
	□腭裂
□唇裂
□唇裂合并腭裂
□小耳（包括无耳）
□外耳其他畸形
□其他
	

	2.神经系统
	□无 □有
	□脊柱裂
□先天性脑积水
□唐氏综合症
□其他
	

	3.循环系统
	(无 □有
	□先天性心脏病
□其他
	

	4.消化系统
	(无 □有
	□食道闭锁或狭窄
□直肠肛门闭锁或狭窄（包括无肛）
□先天性膈疝
□其他
	

	5.泌尿生殖系统
	□无 □有
	□尿道下裂
□膀胱外翻
□其他
	

	6．骨骼肌肉系统
	□无 □有
	□多指（趾）
□并指（趾）
□肢体缩短【包括缺指（趾），裂手（足）】
□其他
	

	7.遗传代谢障碍
	□无 □有
	□先天性甲状腺功能低下（CH）
□苯丙酮尿症（PKU）
□先天性肾上腺皮质增生症（CAH）
□葡萄糖6.磷酸脱氢酶缺陷症（G-6-PD）
	

	8.其他缺陷畸形
	□无 □有
	其他
	


注：本栏目填写儿童已知缺陷或畸形名称。
评估者：                评估日期：       年     月    日
四、其他疾病情况

1.伴发疾病
2．营养疾病
注：本栏目填写儿童已知疾病名称。
评估者：                评估日期：     年    月    日
五、检查报告粘贴处
  
（残疾诊断报告、疾病诊断报告）
六、专家组建议
（1） 医疗、康复建议

（2） 教育、安置建议

专家签名：               评估日期：     年   月    日
附件2
入学（园）评估通知书

编号：
家长：
欢迎您为孩子报名入学！
为全面了解儿童的健康状况，使我们更好地开展教育和康复工作，促进儿童身心健康发展，请您凭本通知书带领孩子按时到指定机构进行免费入学（园）评估。
评估类别一：
□视力□听力□肢体（含脑瘫）□言语□智力□精神（含自闭症）
时间：     年     月    日    时
地点：                   医院     科
评估类别二：
□视力□听力□肢体（含脑瘫）□言语□智力□精神（含自闭症）
时间：     年     月    日    时
地点：                   医院     科
谢谢您的配合！
               县（市 、区）特殊教育指导中心
        年     月
附件3
温州市特殊儿童转衔安置申请表
	学生基本信息

	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	

	残疾
类型
	
	残疾程度
	
	联系电话
	

	居住
地址
	
	户籍
地址
	

	原就读学校
	
	是否随
班就读
	

	学生家庭情况

	父亲姓名
	
	父亲
年龄
	
	父亲接受
教育程度
	

	父亲电话
	

	母亲姓名
	
	母亲
年龄
	
	母亲接受
教育程度
	

	母亲电话
	

	主要教养人
	

	家庭对特教的配合度
	

	学生学业情况（分数或者评价均可）

	语文
	
	体育
	

	数学
	
	美术
	

	英语
	
	音乐
	

	学生日常沟通与社交能力

	与老师的沟通能力
（口齿清晰程度，语言表达能力，上课是否会主动举手发言，遇到困难是否会主动寻求帮助等）
	

	与同学的社交能力
（在学校内有无朋友，是否愿意参与集体活动或课堂小组讨论，是否愿意帮助同学等）
	

	学生的兴趣爱好与特长（喜欢的活动或科目，喜欢讨论的话题，有哪些特长或者是平时擅长做的事等）

	

	学生的特殊行为与习惯以及教师相应的应对方式

	学生的特殊行为与习惯
	教师现有的有效教育或应对方式

	
	

	原学校意见
	（盖章）
年    月     日

	接收学校意见（可依据入学评估与安置建议填写）
	（盖章）
年    月    日

	特殊教育指导中心意见（可依据入学评估与安置建议填写）
	（盖章）
年   月    日

	教育行政部门意见（可依据入学评估与安置建议填写）
	（盖章）
年    月    日

	家长签名
	年     月   日


特殊儿童入学（园）评估安置流程





既往病史：( 无   (有                                               


疾病治疗：( 无   (有                                                


手术史：( 无   (有                                               





既往就读情况：( 无   (有


学校名称                            就读年龄         就读时间         


学校名称                            就读年龄         就读时间        





曾经接受康复训练情况：( 无   ( 有


机构名称                康复项目         受训年龄         训练时间         


机构名称                康复项目         受训年龄         训练时间         


机构名称                康复项目         受训年龄         训练时间         











儿童姓名：             性别：(男( 女   民族：     籍贯：    


户籍情况：(本市(市外    家庭地址：     省     市/区              





□无 □癫痫     □心脏病    □哮喘     □高血压      □糖尿病    □肾脏病     □肝病


□食物过敏                 □药物过敏                 □其他              





□无   


□贫血           □营养不良       □超重/肥胖     □挑食或偏食      


□厌食或拒食     □异食           □其他              
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