附件1
家庭养老床位基本智能设备清单

	序号
	设备类型
	设备功能要求
	备注

	1
	网络连接设备
	保证信号传输稳定。
	

	2
	安全监测设备
	包括烟雾/煤气泄漏/溢水报警器等，监测居家环境安全，发生火灾、燃气泄漏、溢水等情况可远程报警；包括防走失手环、防走失胸卡等（主要用于失智老年人），用于监测定位，避免老年人走失。
	

	3
	紧急呼叫设备
	安装在卧室、卫生间等位置，便于老人操作。
	

	4
	活动监测设备
	具有跌倒报警和日间实时活动监测功能。
	

	5
	语音或视频通话设备
	支持有线/无线网络连接，双向实时语音或视频通话，可远程操控，支持内存卡储存，及时、准确掌握老人年在家情况。
	

	6
	生命体征监测设备
	支持有线/无线网络连接，动态监测和记录呼吸、心率等参数，发现异常自动提醒。
	

	7
	门磁感应设备
	安装在门或窗等位置，实时记录和上传情况，超长待机，支持有线/无线网络连接。
	


附件2

家庭养老床位基本服务指导清单
一、生活照料服务

个人清洁照护、起居照护、排泄照护、体位转移、穿脱衣物、睡眠照护等。

二、膳食服务

制定食谱、制作膳食、进食照护等。

三、清洁卫生服务

老年人居室内的清洁及消毒、常用物品的清洁与消毒；老年人衣物、被褥等织物的收集、清洗、消毒等。

四、医疗护理服务  

健康指导、预防保健、康复护理、康复咨询、康复辅助器具适配和使用训练、感染控制、体征观测、用药照护等。

五、心理支持服务

情绪疏导、心理支持、危机干预、生日关怀、节日关怀服务。

六、委托服务

代缴费用、代购物品、陪同出行等服务。

七、信息化服务

监测老年人生命体征及活动情况，为有需求的老年人提供紧急救援、远程响应等服务。

八、技能培训服务

为家庭照护者提供照护技能提升培训。
附件3

武汉市家庭养老床位一次性奖励申请表

	基本情况（申报机构填写）

	名  称
	
	地  址
	

	法人登记机关
	
	登记日期
	

	法人登记证号
	
	法定代表人姓名  及身份证号
	

	运营机构、社区养老设施养老床位数
	（如无则不填）
	机构联系人姓名及联系方式
	

	申报补贴的家庭 养老床位数（张）
	
	申报补贴金额（万元）
	

	申报补贴的床位 明细
	姓名
	年龄
	身份证号
	是否失能
	建床详细地址

	
	
	
	
	
	

	
	···
	···
	···
	···
	···

	本机构承诺以上及所附资料真实有效，如有不实，愿承担相关处罚。  
                                                                                                                
                                             申请人（机构法人签字）：         
                                                         盖章                  
                                                 年        月        日

	

	街道审核意见
	经办人（签字）：                         （单位盖章）
           
            
负责人（签字）：                          年   月   日

	
	

	
	

	补贴核准情况(区民政部门填写）

	核定补贴床位数（张）
	
	核定补贴金额（万元）
	

	区民政部门审批意见
	经办人（签字）：                         （单位盖章）
            


局领导（签字）：                          年   月   日

	
	

	
	


附件4

武汉市家庭养老床位运营补贴申请表

	基本情况（申报机构填写）

	机构名称
	
	地  址
	

	法人登记机关
	
	登记日期
	

	统一社会信用码
	
	法定代表人姓名及联系方式
	

	运营机构、社区 设施养老床位数
	（如无则不填）
	机构联系人姓名及联系方式
	

	建床情况

	服务对象姓名
	
	身份证号
	

	是否失能
	
	建床详细地址
	

	协议起始时间
	
	协议截止时间
	

	网络连接设备
	是否正常运行，区平台是否有设备数据
	安全监控装置
	是否正常运行，区平台是否有设备数据

	语音或视频通话  设备
	是否正常运行，区平台是否有设备数据
	生命体征监测 设备
	是否正常运行，区平台是否有设备数据

	门磁感应器
	是否正常运行，区平台是否有设备数据
	其他
	

	安装智能化设备（   ） 个，其中正常运行（    ）个；安装适老化设备 （   ） 个。

	服务情况

	服务基本情况
	服务（  ）个月
	定期查房记录
	有（   ）      无（   ）

	月服务时长
	满30小时（  ）               未满30小时（  ）
	生活照料服务 时长
	不少于总服务时长1/3（ ）         少于总服务时长1/3（ ）

	医疗护理服务
	不少于2次（  ）              少于2次（  ）
	紧急救援/应急响应服务
	累计（  ）次

	其他服务
	
	老年人满意度
	

	补贴申报情况

	申报运营补贴月份
	（例：1至10月）
	合计月份
	（例：10个月）

	申报补贴金额  （万元）
	
	备注
	

	本机构承诺以上及所附资料真实有效，如有不实，愿承担相关处罚。  
                                                                                         
                                                                                                    
                                          申请人（机构法人签字）：         
                                               盖章                  
                                                 年        月        日

	

	街道审核意见
	经办人（签字）：                      （单位盖章）
           
            
负责人（签字）：                       年   月   日

	补贴核准情况（区民政部门填写）

	核定运营补贴月份
	（例：1至10月）
	合计月份
	（例：10个月）

	核定补贴金额 （万元）
	
	大写
	万     仟     佰     拾      元  （￥：       ）

	区民政部门        审批意见
	经办人（签字）：                      （单位盖章）
           
            
局领导（签字）：                       年   月   日

	
	

	
	


附件5

武汉市家庭养老床位补贴汇总表

填报单位：               填表人：             分管领导：         填表时间：

单位：万元
	序号
	机构名称
	一次性奖励情况
	运营补贴情况

	
	
	床位数
	补贴金额
	床位数
	累计补贴张次
	补贴金额

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


备注：累计补贴张次=累计享受补贴床位数*累计享受补贴月份


