附件1
	   甲方经营资质、房产证明复印件；  
甲方应向乙方、乙方监护人、丙方出示养老机构的经营资质、房屋产权证明或房屋租赁式留存。






甲方经营资质、房产证明复印件；乙方、乙方监护人、丙方身份证件、户口本复印件及授权委托书
[bookmark: _Hlk69140236]

	乙方、乙方监护人有效身份证件复印件（正反面复印）及户口本复印件（户主页和本人页）、
乙方监护人（系单位的）的有效注册登记材料复印件（加盖公章）、法定代表人/负责人及联系人的身份证件复印件（身份证件需正反面复印）


	丙方：（系自然人的）有效身份证件复印件（正反面复印）及户口本复印件（户主页和本人页）
丙方：（系单位的）的有效注册登记材料复印件（加盖公章）、
法定代表人/负责人及联系人的身份证件复印件（身份证件需正反面复印）





授权委托书


委托人：
身份证件号码：

代理人（自然人）：
身份证件号码：
电子邮箱：

代理人（单位）：
法定代表人（或负责人）：

    我因入住养老机构的需要，特委托授权代理人代我处理相关事宜。
一、委托事项
全权代理我处理与养老机构因养老服务合同的订立、履行、变更、解除、终止、续订等有关的全部事项。
二、委托期限
委托期限自我和代理人在本授权委托书上签字之日起至养老服务合同完毕并结清全部债权债务时止。
三、效力
1.代理人的代理行为，均视同我本人亲自实施的行为。对于代理人所为的代理行为以及代理结果，我均无条件地承认和接受。
2.本授权委托书一经签署，即生法律效力，并提交给养老机构作为养老服务合同的附件。
3.如果我变更代理人，将及时向养老机构提交变更后的授权委托书。


委托人（签名并按指印）：              日期：  


代理人（签名并按指印或盖章）：        日期： 





                  





附件2
入住登记表
入住编号：                                    填写日期：    年    月    日
	乙方
	
	性别
	□男   □女
	年龄
	　
	照片

	国籍 
	
	出生日期
	
	

	籍贯
	
	户籍地
	
	

	民族
	□汉族  □其他：_______
	政治面貌
	
	

	婚姻状况
	□未婚   □已婚   □丧偶   □离异   □未说明婚姻情况  
	

	证件类型
	
	证件号码
	
	

	文化程度
	□文盲半文盲   □小学   □初中   □高中/技校/中专   □大学专科及以上   □不详

	原单位
	
	原职业
	

	居住地址
	　
	电话
	

	医保定点医院
	
	社保卡号
	

	医疗费用支付方式
	□城镇职工基本医疗保险   □城镇居民基本医疗保险   □全公费
□新型农村合作医疗   □商业医疗保险   □全自费   □其他

	经济来源
	□退休金/养老金   □子女补贴   □亲友资助   □其他补贴：________

	入住前住处
	□家（□独居   □配偶  □子女  □保姆  □其他：________________）  □医院   
□其他养老机构（名称：____________,入住时间：________离开原因：__________）

	入住机构原因
	

	健康状况
	既往史
	□无   □有：疾病名称：          ，确诊时间          
疾病名称：          ，确诊时间          

	
	
	□无   □有：手术名称：          ，手术时间          
手术名称：          ，手术时间          

	
	
	□无   □有：外伤部位：          ，发生时间          
外伤部位：          ，发生时间          

	
	现患疾病
	疾病名称：          ，确诊时间：      ，目前状况：             
疾病名称：          ，确诊时间：      ，目前状况：             

	
	就医情况
	固定时间就诊：□无   □有（原因：         ，频率___次/___月）

	
	
	近一年内住院情况：□未住院   □住过院（住院次数：____次）
入/出院时间：______至______，原因：___________，医院名称：___________
入/出院时间：______至______，原因：___________，医院名称：___________

	
	
	近一年内急诊情况：□未去过   □去过急诊（去急诊次数：___次）
就诊时间：________，原因：___________，医院名称：__________

	
	用药情况
	药品名称
	剂量
	频次
	时间
	用法

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	不适症状（近一个月内情况）
	□无症状 □头痛 □头晕 □心悸 □胸闷 □胸痛 □慢性咳嗽 □咳痰      □呼吸困难  □多饮 □多尿 □体重下降 □乏力 □关节肿痛   □手脚麻木  □视力模糊  □眼花  □耳鸣 □尿急 □尿痛 □便秘 □腹泻 
□恶心呕吐  □食欲减退   □乳房胀痛    □体位性低血压
□其他：_____________________________________________________

	
	过敏史
	药物过敏：□无   □有：                   
食物过敏：□无   □有：                   
环境过敏：□无   □有：                   

	
	老年综合征（近三月内情况）
	跌倒：□无    □有：次数、地点                
记忆下降：□无    □有  具体表现               
体重下降：□无    □有：下降重量（kg）                
小便失禁：□无    □有：次数                
睡眠障碍：□无    □有：□睡眠增多 □睡眠减少 □异常行为         
疼痛：□无    □有：疼痛部位                
视力异常：□无    □有：□老视 □近视 □远视，度数（左、右眼）       
听力下降：□无    □有：具体表现                 

	
	精神状况（近三月内情况）
	□无   □有：□游走  □日夜颠倒   □语言攻击行为   □肢体攻击行为   □对物品的攻击行为   □妄想   □幻觉   □焦虑/恐惧       □自伤/自杀   □重复行为   □其他状况：            

	
	语言表达
	□流利   □含糊   □体语   □失语  □其他：            

	其他特别说明事项：


	本人声明上述各项内容均属实。如有变化，及时通知贵院。
乙方（签名）：                       乙方监护人（签名或盖章）：          
丙方（签名或盖章）：                            

	注：1．本表应当如实填写。
2．在选中的“□”打“√”表示确认，不选的在“□”打“×”






附件3
           养老机构入住须知

尊敬的           ：
                                                    
                                                    
                                                    
                                                    
                                                    
                                                    
                                                    
                                                    
                                                    


    我们已经阅读了上述入住须知，知晓其内容，并承诺严格遵守。特签名确认：
甲方（盖章）：

乙方（签名）：

乙方监护人（签名）：

丙方（签名或盖章）：

日期：    年  月  日
附件4

综合告知书
尊敬的         ：
您好！
1、 安全风险方面
现将老年人常见的安全风险，向您做如下告知：
1.患有心脑血管疾病的老年人，可能发生心脑血管类疾病，如突发性心肌梗塞、脑卒中等，甚至造成死亡。
2.患有骨质疏松等疾病的老年人，可能会因自身行走不稳而跌倒，或在坐立、活动时用力不均等导致软组织损伤、骨折、骨裂等意外，甚至造成死亡。
3.患有脑卒中后遗症、脑萎缩等疾病的老年人，可能会出现吞咽功能障碍，发生噎食、误吸等导致窒息、死亡等意外发生。
4.老年人可能因心理问题、家庭矛盾、情绪波动等原因，产生自杀/自伤行为，如坠楼、割腕、自缢等。
5.老年人可能因性格孤僻、猜疑、抑郁、脾气暴躁等原因采取极端行为，包括他人产生语言、肢体冲突，采取攻击性或伤害性的行为，导致受伤、死亡等意外。
6.为避免认知症老年人可能出现的意外情况，我院在必要时将对有暴力伤害倾向行为的认知症老年人提供必要的保护性约束措施，但约束可能会导致老年人软组织损伤、皮肤破溃等后果。
7.对于长期卧床的老年人，可能出现不同程度的低蛋白血症或其他疾病，有可能出现皮肤水肿、压疮等。
在配合院内管理服务的同时，您还要注意自我防范，有效避免意外风险事件发生：
1.预防跌倒：
（1）穿戴要合身、合脚，鞋底要防滑，外出或活动时不穿拖鞋。
（2）起床要慢，坐立要稳、弯腰穿鞋要缓。
（3）居室物品放置位置固定、安全的地方，注意观察身边的环境和障碍物，行动要慢，尤其在转身和拐弯时要特别注意。
（4）在光线暗、光滑或不平的地面行走，以及上下台阶时，要小心谨慎。遇到雨、雪、大风等恶劣天气，尽量避免外出。
（5）使用特殊药物或高危药品时（退烧药、降压药、降糖药、睡眠诱导剂、抗心律失常、抗惊厥、抗焦虑、利尿剂等），请听从护理人员的建议，切勿私自服用。
（6）请遵守我院的作息时间，配合照料护理计划的执行。如有需求（包括二便）请及时呼叫护理人员协助。
2.预防坠床
根据院内管理要求放置床挡，不私自拆卸床挡；白天活动时，一侧加床挡；夜间或睡觉时，二侧均要加床挡保护。
3.预防走失
（1）请听从代理人和服务人员的嘱咐，不要独自外出；如需外出时，请通知家人陪同，并随身携带手机便于联系。
（2）请做好请、销假登记，如不能按时回院，请电话告知我院。
4.预防呛咳、噎食
（1）请根据身体状况适量饮水，保持口腔湿润。吃饭/喝水时，要坐起来，或者半卧位（上身与床的角度≥30°）。
（2）进餐时注意力要集中，不要说笑吵闹，不要看电视；吃饭、喝水要慢，每口食物不宜过多，一般以汤匙的1/3食物为宜，稀稠交替，细嚼慢咽。
（3）要吃较软、易消化的食物，避免吃干、粘性的食物。
（4）坚持做吞咽保健操。
5.预防压疮
（1）如果您长期卧床或者坐轮椅，请经常查看皮肤情况。如皮肤发红或者破损，请及时告知护理人员。
轮椅座位上需增加4～5厘米厚的海绵垫，且每15分钟抬起身体一次，变换身体着力点。
卧床时，至少每2小时翻身一次，更换体位，避免骶尾部长时间受压，可使用充气床垫。
（2）内衣穿着要柔软、棉质、宽松，且勤更换内衣。
（3）床铺要保持清洁、干燥、平整；尽量多活动，不能下地活动的，可在床上进行适当的活动或在护理人员的协助下被动运动，促进血液循环。
（4）适当加强营养，以保持良好身体状况。
出现上述意外情况的，如果我院不存在过错，则我院不承担责任。
二、限制外出管理方面
现将我院有关入住老年人外出事项告知如下：
一、在您入住期间，我院不对您是否具备独自外出能力进行判断，亦不对此承担责任。由您或代理人在以下选项中“二选一”确认（选中的打√，不选的打×）：
□ 不具备独自外出能力，需限制外出服务管理。
□ 具备独自外出能力，不需限制外出服务管理。
二、如您不具备独自外出能力，则您或代理人应向我院确认“需限制外出”服务管理。我院对您外出进行统一管理。您外出必须指定陪同人员（如家属等），且每次外出须由您或代理人提前通知我院，陪同人员应在您外出及返回时登记。 
三、如您具备独自外出能力，则您或代理人应向我院确认“不需限制外出”服务管理。您每次外出，应在外出及返回时登记。
四、如果您患有认知症等疾病，我院统一实行“限制外出”服务管理。但是如您或代理人拒绝我院为您提供限制外出管理服务的，因此造成的后果由您或者代理人承担，我院不承担责任。
五、无论您是否具备独自外出能力、外出是否进行登记，如您外出期间发生事故（包括但不限于摔伤、走失、财物丢失）、突发疾病、遭受人身损害、死亡或者造成他人损害的，因此造成的后果由您或者代理人承担，我院不承担责任。
三、拒绝转院治疗风险方面
    因我院医疗条件有限，根据您目前的疾病状况，应当及时转院治疗。现将相关风险告知如下：
如果拒绝转院治疗，您可能产生的风险包括但不限于：贻误老年人诊疗时机，加剧健康状况恶化，严重损害您的身心健康，甚至可能因此致残致死。
                                                    
                                                    

我已经阅读了上述安全风险、限制外出管理、拒绝转院治疗风险综合告知书，知悉养老机构提示的上述风险。
我们特此确认：如果出现告知书中所明示的养老机构免责事由、限制外出管理、拒绝转院治疗可能产生的风险。我们自愿、自行承担由此产生的全部风险、责任和后果。
（养老机构名称）（盖章）

乙方（签名）：                 

乙方监护人（签名或盖章）：  

丙方（签名或盖章）：

日期：    年  月  日
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附件5
体检报告项目说明

根据合同要求，乙方、乙方监护人或丙方应当向甲方提供乙方在本合同签署前30日内在本市二级甲等以上级别医院进行体检的《体检报告》。 
《体检报告》应包含以下内容：
1.科室检查
（1）一般检查；
（2）内科检查；
（3）外科检查；
（4）视力、色觉检查；
（5）耳鼻喉科检查；
（6）口腔科检查;
（7）骨密度检查;
（8）其他：           。
2.实验室检查
（1）血常规检查：白细胞计数、红细胞计数、血红蛋白、血小板计数等；
（2）尿常规检查：尿比重、尿白细胞、尿蛋白质、尿糖等；
（3）肝功检查：丙氨酸氨基转移酶、天门冬氨酸氨基转移酶、γ-谷氨酰胺转移酶等；
（4）空腹血糖：空腹血葡萄糖；
（5）血脂检查：甘油三酯、总胆固醇等；
（6）感染检查：乙肝表面抗原、乙肝表面抗体、乙肝e抗原、乙肝e抗体、乙肝核心抗体、丙型肝炎病毒抗体、人类免疫缺陷病毒HIV1+2型抗体、梅毒螺旋体抗体等。
3.医技检查
（1）腹部彩超：肝、胆、胰、脾、双肾；
（2）心电图；
（3）胸部正位X线。















附件6
	老年人能力综合评估结果


附件7
设备设施清单

	乙方姓名：
	入住时间：
	房间号/床号：

	项目
	名称
	单位
	单 价
	数 量
	备注

	房间内固定设备
	空调
	台
	
	
	共用

	
	电视机
	台
	
	
	共用

	
	暖气
	组
	
	
	共用

	
	衣柜
	组
	
	
	

	
	床头柜
	个
	
	
	

	
	电视柜
	组
	
	
	共用

	
	洗漱台
	个
	
	
	共用

	
	坐便器
	个
	
	
	共用

	
	……
	
	
	
	

	房间内可移动设备
	椅子
	个
	
	
	

	[bookmark: OLE_LINK1]
	暖壶
	个
	
	
	

	
	水杯
	个
	
	
	

	
	垃圾桶
	个
	
	
	

	
	空调遥控器
	个
	
	
	共用

	
	电视遥控器
	个
	
	
	共用

	
	……
	
	
	
	

	床及床上用品
	床单
	个
	
	
	

	
	床垫
	个
	
	
	

	
	床褥
	个
	
	
	

	
	被罩
	个
	
	
	

	
	被芯
	个
	
	
	

	
	枕套
	个
	
	
	

	
	枕芯
	个
	
	
	

	
	……
	
	
	
	

	水电表数值
	水表
	吨
	
	数值     
	

	
	电表
	度
	
	数值     
	

	
	……
	
	
	
	


乙方、乙方监护人或丙方签名或盖章）：
日期：    年  月  日
附件8
首次服务项目确认表
	乙方姓名
	
	性别
	
	房间号/床号
	

	评估日期
	
	照料护理等级
	

	代理人姓名
	
	紧急联系人姓名
	

	基础服务

	服务项目
	服务内容
	备注

	咨询服务
	□入住咨询 □法律咨询 □心理咨询 □医疗咨询
□护理咨询 □康复咨询 □教育咨询 □服务咨询
□其他咨询：            
	

	[bookmark: _Hlk69219788]膳食服务
	□食谱定制 □营养配餐 □食品加工与制作
□其他膳食服务：              
	

	送餐服务
	□定期订餐 □按时送餐 
□其他送餐服务：                              
	

	医疗服务
	□疾病诊治 □健康指导 □预防保健、体检
□药事管理 □医疗相关风险管理及告知
□转诊转院 □其他医疗服务：           
	

	
	慢病管理：
□慢病监测 □健康咨询 □用药指导
□其他慢病管理服务：            
	

	陪同就医服务
	□陪同指定医院就医 □协助挂号
□协助完成各项检查 □协助取药
□其他陪同就医服务：            
	

	心理/精神支持服务
	□情绪疏导 □心理支持 □危机干预 
□老年人家属心理支持服务
□其他心理/精神支持服务：           
	

	安全保护服务
	□安全风险评估 □安全教育 □提供安全设备设置
□其他安全保护服务：           
	

	休闲娱乐服务
	□文体活动 □棋牌娱乐 □健身活动 □游艺活动
□影视观看服务  □参观游览
□其他娱乐休闲服务：           
	

	教育服务
	□读书 □讲座 □老年大学
□其他教育服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69224317]委托服务
	□代读、代写书信 □代领物品 □代缴费用
□其他委托服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69224450]环境卫生服务
	□机构公共区域清洁  频次：           
□老年人居室清洁    频次：           
□其他环境卫生服务：           
	

	洗涤服务
	□老年人衣物洗涤      频次：           
□老年人居室布草洗涤  频次：           
□其他洗涤服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69224700]购物服务
	□代购日常生活物品 □陪同外出购物
□协助老年人使用网络购物
□其他购物服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69224764]维修服务
	□公共设施设备维修  □老年人居室设备维修
□其他维修服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69224826]通信服务
	□提供电话设备 □提供互联网上网服务
□其他通信服务：           
	

	交通服务
	□提供交通工具运送老年人
□联系交通工具运送老年人
□其他交通服务：           
	

	基础设施服务
	□提供居室内基本用电服务
□提供居室内基本用水服务
□提供有线电视收视服务
□提供空调服务
□提供冬季取暖服务
□提供生活饮用水服务
□呼叫应答服务
□其他基础设施服务：           
	

	等级护理照料服务

	生活照料服务
	个人清洁卫生服务：
□洗脸 □洗手 □洗头 □洗脚 □按摩 □拍背 
□协助整理个人物品 □清洁整理床铺 □更换床单位
□其他个人清洁卫生服务：           
	

	
	穿衣服务：
□更换上衣、裤子 □协助穿衣 □整理衣物 
□其他穿衣服务：           
	

	
	修饰服务：
□梳头 □剃须 □剪指/趾甲 □化妆 
□其他修饰服务：           
	

	
	饮食照料服务：
□经口喂食或水 □鼻胃管喂食或水 □协助用膳
□其他饮食服务：           
	

	
	如厕照料服务：
□定时提醒如厕 □使用便盆 □使用尿壶 
□协助入厕排便、排尿 
□其他如厕服务：            
	

	
	口腔清洁服务：
□刷牙 □漱口 □清洁义齿 □口腔擦拭 
□其他口腔清洁服务：           
	

	
	皮肤清洁服务：
□淋浴 □床上擦浴 □清洗会阴 
□其他皮肤清洁服务：           
	

	
	体位转移应服务：
□进行床上体位转换 □床与轮椅转移 □床与平车转移 □其他体位转移服务：           
	

	
	便溺照料服务：
□协助进行床上排便 □人工排便   □药物及辅助用品肛注排便 □床上排尿 □更换一次□性护理垫、更换一次性尿裤 □其他便溺服务：           
	

	
	皮肤护理服务：
□卧床老年人预防压疮 □老年人皮肤观察 
□定时更换体位 □清洁皮肤 □使用预防压疮的器具 
□其他皮肤护理服务：           
	

	
	□其他生活照料服务：           
	

	老年护理服务
	□老年人综合评估
	

	
	慢病管理服务：
□老年人慢性非传染性疾病情况制定护理计划 □实施维持性治疗 □观察老年人症状变化、定期检测 □生活方式干预 □健康教育 
□其他慢病管理服务：           
	

	
	病症护理服务：
□常见病症进行观察 □按照医嘱针对护理 □其他病症护理服务：           
	

	
	护理技术操作服务：
□清洁与舒适管理 □营养与排泄护理 □常见症状护理 □皮肤、伤口、造口护理 □气道护理 □引流护理 □生命体征监测 □急救技术  □常用标本采集 □给药治疗与护理 
□其他护理服务：           
	

	
	□健康指导
□药品管理服务
□其他老年护理服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69222622]协助医疗护理服务
	□老年人日常生活观察
□协助或指导老年人使用辅助器具
□化验标本的收集送检
□其他协助医疗护理服务：           
	

	[bookmark: _Hlk69223802]康复服务
	□康复评定和制定计划  □物理治疗
□作业治疗 □言语治疗 □中医康复治疗
□其他康复服务：           
	

	安宁服务
	□疼痛及其他症状护理服务 □舒适照护
□其他安宁服务：           
	

	其他
约定服务
	












	

	

乙方（签名）                                  


乙方监护人（签名或盖章）                                  


丙方（签名或盖章）                            

                                                          年     月     日

	注：1．根据乙方的照料护理等级确定相应服务内容。
2．“服务内容”一栏在确认内容后的“□”内打“√”，未选的在“□”内打“×”。





附件9
变更事项确认表
乙方：         
乙方入住时经评估能力等级为         ,甲方提供的照料护理等级为          。
甲方于         对乙方重新进行了评估，重新评估的能力等级为         。根据乙方能力等级变化，需要对乙方的照料护理等级和相关的服务内容进行变更，经双方协商一致，同意变更下列事项，具体变更内容如下：
一、照料护理等级变更
乙方变更后的照料护理等级为         。
二、服务内容变更
1.甲方为乙方新增下列服务内容
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
2.甲方不再为乙方提供下列服务
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
三、费用变更
养老服务总费用为         元/月，其中：
（1）床位费：         元/月；
（2）服务费：         元/月；
（3）膳食费：         元/月；
（4）其它费用：         费，        元/       （单位）。
                       费，        元/       （单位）。

     乙方、乙方监护人、丙方同意并确认上述变更事项。


甲方（盖章）


乙方、乙方监护人（签名或盖章）：


丙方（签名或盖章）：                         

    
日期：    年  月  日

— 45 —

附件10
	服务项目及收费标准



附件11

国家、行业和北京市地方标准清单
养老机构应按照包括但不限于以下国家、行业和北京市地方标准（以最新版标准为准）提供养老服务。
一、国家标准
GB/T 29353  养老机构基本规范
GB/T 35796  养老机构服务质量基本规范
GB/T 37276  养老机构等级划分与评定
GB   38600  养老机构服务安全基本规范
二、行业标准
MZ/T 008    老年人社会福利机构基本规范
MZ/T 032    养老机构安全管理
MZ/T 039    老年人能力评估
MZ/T 132    养老机构预防压疮服务规范
MZ/T 133    养老机构顾客满意度测评
MZ/T 171    养老机构生活照料操作规范
MZ/T 185    养老机构预防老年人跌倒基本规范
MZ/T 186    养老机构膳食服务基本规范
MZ/T 188    养老机构接待服务基本规范
三、北京市地方标准
DB11/T 148  养老机构服务质量规范
DB11/T 149  养老机构院内感染控制规范
DB11/T 219   养老机构服务质量星级划分与评定
DB11/T 220   养老机构医务室服务规范
DB11/T 305   养老机构老年人健康评估规范
DB11/T 535   社会福利机构安全管理规范
DB11/T 1121  养老机构社会工作服务规范
DB11/T 1122  养老机构老年人健康档案技术规范
DB11/T 1217  养老机构老年人生活照料操作规范
DB11/T 1353  养老机构图形符号与标志使用及设置规范
DB11/T 1573  养老机构评价指标计算方法
DB11/T 1754  老年人能力综合评估规范
DB11/T 3002  老年护理常见风险防控要求














附件12
事项委托协议

甲方：________________________________
乙方：_______________________
乙方监护人：_______________________
丙方:_______________________       

为了便利办理乙方在甲方入住期间及时解决乙方送医治疗的问题，乙方、乙方监护人及丙方特委托甲方代为办理乙方的相关事项，经与甲方协商一致，订立如下协议，作为养老服务合同的附件：
第一条 送医治疗委托事项
1. 当乙方突发疾病（含危重疾病）或出现身体损伤等紧急情况时，乙方监护人、丙方接到甲方通知后均无法及时赶到甲方的，特此授权甲方立即采取必要救助措施，及时联系120急救车辆送往医院。
[bookmark: _Hlk69249528]2.在乙方需要进行手术、接受特殊检查或者特殊治疗，而乙方又不具备完全民事行为能力或因病无法签署医院的相关同意书、且乙方监护人、丙方均无法及时到场签字的情况下，乙方监护人、丙方特此预先授权甲方代为签字，代为签署手术同意书、麻醉同意书、输血治疗知情同意书、特殊检查（特殊治疗）同意书、病危（重）通知书等医院文书。
第二条 乙方监护人、丙方的责任
1.承担乙方就医治疗所发生的全部费用。
2.承担甲方代为签字的手术、特殊检查或者特殊治疗的一切风险和全部后果。
第三条 其他约定
在乙方入住甲方期间，如有其他事项需要委托甲方办理的，双方可以另行订立补充协议。

甲方（盖章）：        

乙方（签名）：        

乙方监护人（签名或盖章）：        

丙方（签名或盖章）:         日期：    年    月      日










附件13
药品保管服务须知

尊敬的         ：
    您好！
    现将我院有关乙方药品保管服务的相关事项，告知如下：
1.如果乙方不委托我院保管其药品，不接受我院提供的药品保管服务，则由乙方自己保管药品并承担因此可能发生的所有风险和全部后果。
2.如果乙方、乙方监护人、丙方委托我院保管其药品，则按照约定办理： 
(1)我院对乙方的自带药品进行统一管理。 
(2)乙方、乙方监护人、丙方必须向我院提交医疗机构病历、治疗单、底方,由医生转抄、下达至护士执行。需委托管理的注射药品必须出具相关医疗机构的证明书,且在该医疗机构治疗过一次后,方可在我院继续治疗。
(3)乙方、乙方监护人、丙方和我院服务人员共同清点药品，双方对清点结果签名确认并由我院留存。我院仅对清点清单上的药品提供管理服务。
(4)乙方应保证按照医嘱要求按时用药。
(5)若乙方出现病情变化或自带药物较多出现重复用药时，我院医生有权指导乙方合理用药（包括暂停、调整药品种类和剂量），乙方应予以接受；若不接受，自行承担因此所发生的所有后果。
(6) 药品必须包装完好,乙方、乙方监护人、丙方应当对药品质量、有效期、合法性负责。
(7)自带药品不足的，经我院通知后应当及时补足。因药品补充不及时造成的后果，由乙方、乙方监护人、丙负责。
(8)乙方、乙方监护人、丙方应当按收费标准支付药品管理服务费用。
                                  （机构名称）（盖章）


我已阅读以上须知。
同意自行保管药品，自行承担由此产生的所有风险和一切后果。
同意委托养老机构保管药品，并切实遵守上述约定。

乙方（签名）：       

乙方监护人（签名或盖章）：       

丙方（签名或盖章）：                

日期：    年  月  日




附件14
物品保管协议

保管方(甲方)：           （机构名称）
委托方(乙方)：           

甲、乙双方协商一致，就甲方在乙方入住期间为乙方保管物品的事宜，达成如下协议：
一、物品的名称、数量、有效期、包装状况等：
                                                         
二、保管期限：自    年  月  日至    年  月  日止。
三、物品的交付：乙方把物品交给甲方，双方当场查验清点，填写物品清单，并签字确认。
四、保管责任：
1.甲方指定专人保管，在保管期间若发生物品丢失、变质，由甲方承担赔偿责任。
2.乙方隐瞒物品的瑕疵或者因物品的原因导致变质、失效、过期或者毁损灭失的，由乙方自担责任，甲方不承担责任。
五、本协议自双方盖章、签字之日起生效，本协议一式两份，甲、乙双方各执一份。
甲方(签名并盖章)：_________     
乙方(签名)：_________
日期：   年   月   日            日期：    年  月  日
[bookmark: _GoBack]
