附件1

长期医疗专护病房登记表

	单位名称
	　
	医保编号
	　

	地    址
	　
	医疗机构类别
	　

	法定代表人
	　
	医院等级
	　

	评估工作负责人
	　
	联系电话
	　

	联 系 人
	　
	联系电话
	　

	申请登记类型（医院/社区/护理院）
	　
	核定床位数
	　

	
	
	专护病床数量
	　

	本院及专护病房
卫生技术人员配置
	执
业
医
师
	副主任医师及
以上专职人数
	　
	其中专护病房
副主任医师及
以上专职人数
	　

	
	
	主治医师专职人数
	　
	其中专护病房
主治医师专职人数
	　

	
	
	五年以上经验
医师人数（护理院）
	　

	
	
	执业医师总人数
	共（ ）名，
其中（ ）名专职
	其中专护病房
执业医师总人数
	共（ ）名，
其中（ ）名专职

	
	
	
	
	
	

	
	护
理
人
员
	主管护士及
以上人数
	　
	其中专护病房主管
护士及以上人数
	　

	
	
	护士总人数
	　
	其中专护病房
护士人数
	　

	
	
	护理员人数
（仅护理院）
	　

	
	其他卫生技术人员人数
	　
	卫生技术人员总数
	　

	（医疗专护病区设置平面位置图，可附后）
	单位负责人签字：                                   （单位盖章）


备注：定点单位在递交申请表时需同时提供卫生技术人员花名册，花名册内容包含身份信息、职称、资质证书编号、注册证书编号、注册地点，其中护理院机构需同时包含护理员身份信息；定点医疗机构核定床位数、医疗专护病房床位数、评估工作负责人等主要事项发生变化的须及时向社保经办机构备案。
附件2
参保人员病情院评估表
（入院/阶段）

姓名：        性别：    年龄：   科室：    床号：  住院号：      入院日期：             

医保编号：       医院联系电话：        家属联系电话：         入院诊断：                  
	项  目
	分  类
	内    容
	得  分

	日常生活
活动能力
评定量表
(Barthel指数
评定量表)
	大便
	（1）失禁或昏迷0分。（2）偶尔失禁；或需要在帮助下使用灌肠剂；或需要器具帮助5分。（3）能控制；如果需要，能使用灌肠剂或栓剂10分。
	　

	
	小便
	（1）失禁；或需由他人导尿；或无失禁，但有昏迷0分。（2）偶尔失与禁（每24小时≤1次，每周大于1次），或需要器具帮助5分。（3）能控制，如果需要，能使用集尿器或其他用具，并清洗。如无需帮助，自行导尿，并清洗导尿管，视为能控制10分。
	　

	
	修饰
	（1）需要帮助0分。（2）在提供器具的情况下，可独立完成洗脸、刷牙、梳头、剃须5分。
	　

	
	洗澡
	（1）依赖或需要帮助0分。（2）自理5分。
	　

	
	入厕
	（1）依赖别人0分。（2）需部分帮助：指在穿脱衣裤，使用卫生纸擦净会阴，保持平衡或便后清洁时需要帮助5分。（3）自理：指能独立地进出厕所，使用厕所或便盆，并能穿脱衣裤、使用卫生纸，擦净会阴和冲洗排泄物，或倒掉并清洗便盆10分。
	　

	
	进食
	（1）依赖0分。（2）需部分帮助：指能吃任何正常食物，但在切割、搅拌食物或夹菜、盛饭时需要帮助，或较长时间才能完成5分。（3）自理：指能使用任何必要的装置，在适合的时间内独立完成包括夹菜、盛饭在内的进食过程10分。
	　

	
	穿衣
	（1）依赖0分。（2）需要帮助，但在适当的时间内至少完成一半的工作5分。（3）自理(系、开纽扣，关、开拉锁和穿脱支具)10分。
	　

	
	转移
	（1）完全依赖别人，不能坐0分。（2）能坐，但需要大量帮助(2人)才能转移5分。（3）需少量帮助(1人)或指导10分。（4）独立从床到轮椅，再从轮椅到床，包括从床上坐起、刹住轮椅、抬起15分。
	　

	
	平地
行走
	（1）不能动0分。（2）需大量帮助：如果不能行走，能使用轮椅行走45米，并能向各个方向移动以及进出厕所5分。（3）需小量帮助：指在一人帮助下行走45米以上，帮助可以是体力或语言指导、监督10分。（4）自理：指能在家中或病房周围水平路面上独自行走45米以上，可以用辅助装置，但不包括带轮的助行器15分。
	　

	
	上下
楼梯
	（1）依赖：不能上下楼0分。（2）需要帮助：在体力帮助或语言指导、监督下上、下一层楼5分。（3）独立，可以使用辅助装置10分。
	　

	
	总分
	评分说明：100分 独立；75—95分 轻度依赖；50—70分 中度依赖；25—45分 重度依赖；0—20分 完全依赖
	　

	重度医疗护理依赖情况
	分类
	0．不属于以下情形；
1．依靠呼吸机等医疗设备维持生命体征的；
2．昏迷且短期住院治疗不能好转的；
3．高位截瘫（第二胸椎以上脊髓横贯性病变）需要长期医疗护理的。
	请填写相应序号：


备注：1．办理入院手续一周内须及时完成入院评估，住院期间每满3个月需完成一次阶段评估；2．按要求上传日常生活活动能力和重医疗护理依赖入院评估结果。
评估小组成员签字：                                  评估日期：     
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