附件2

汕尾市城区长期护理服务机构承接能力及意向

调研问卷调查表

问卷题目

一、机构基础信息

*1.机构名称（请填写营业执照或民非法人登记证书上的完整法定名称） 

*2.统一社会信用代码

*3.机构注册地址

所在县区：                             

所在镇街：                             

详细地址：                             

*4.机构类型（单选）

A. 公办养老机构（福利院、敬老院等） B. 民办养老机构 C. 综合医院/专科医院 D. 社区卫生服务中心/乡镇卫生院 E. 居家养老上门服务机构 F. 社区养老服务机构 G. 康复护理机构 H. 其他（请注明）________

*5.机构成立年限：

□不足三个月

□不足1年（满三个月）

□1—3年

□3—5年

□5—10年

□10年以上

*6.机构现有在岗总人数：______人

*7.专业护理人员配置情况

（1）执业医师：______人 （2）执业护士：______人 （3）康复治疗师：______人  （4）一线护理服务人员：______人（5）社工人员______人（6）其他______
*8.机构经营性质（单选）

A.公办事业单位 B.公办民营 C.民办非营利 D.民办营利

*9.床位设置情况（按机构类型填写对应部分）【可多选】
□养老机构/医疗机构
请填写机构设置床位数、开放床位数，其中老年科/康复科/全科收治失能老人的床位数、临终关怀/安宁疗护床位数：     。                            
□社区养老服务机构
请填写机构日间照料托养床位数、日间照料中心可同时容纳人数、社区长者饭堂/助餐点数量：                         。  
□居家上门服务机构。

请填写持证上门服务人员总数、机构可承接的最大服务量（人·次/月）、可覆盖的镇/街道数量：                    。 
*10.服务覆盖区域（请填写机构在市内实际提供服务的所有镇/街道）

市城区：                                      
海丰县：                                      
陆丰市：                                      

陆河县：                                      

红海湾：                                      

华  侨：                                      
其他区域：                                    

二、机构资质信息

*11.机构具备的相关资质证照（多选）

A. 营业执照 B. 医疗机构执业许可证 C. 养老机构备案证/许可证 D. 公共场所卫生许可证 E. 残疾人服务资质 F. 康复医疗资质 G. 居家养老服务备案资质 H. 无专项资质 I. 其他（请注明）________

*12.请上传相关资质证书（图片或PDF，多个文件请合并上传，不超过20M）

（选择文件上传）
*13.机构所属类别【最少选择1项】

□养老机构（机构养老）

□居家养老服务机构

□社区养老服务机构（含日间照料中心、长者饭堂等）

□三级医疗机构

□二级医疗机构

□一级医疗机构

□护理院

□护理站

□社区卫生服务中心

□家政服务公司（含居家上门服务）

□医疗后勤服务公司

□养老服务公司

□社会工作服务机构（有承接居家或社区养老服务的社工机构）

□其他：                             
*14.属于某集团/连锁品牌【可多选】
□属于某集团/连锁品牌（集团/品牌名称：             ）

□有关联的医疗机构（如内设医务室、与医院签订合作协议、同一集团旗下有医院等），请详细备注关联医疗机构名称、地址、合作/隶属关系及医疗资质等级                           ；    □有关联的养老机构（如与养老机构同属一集团或签订合作协议），请详细备注关联养老机构名称、地址及关系：                                                               
□其他关联机构备注；                             
□同集团/品牌下共有多少家机构参与本次调研（含本机构），一共多少家：            。
15. 机构是否建立完善的护理服务管理制度（多选）

A.失能人员护理管理制度 B.长护险服务台账管理制度 C.服务质量考核制度 D.安全风险防控制度 E.费用结算管理制度 F.无专项制度 G.其他________

三、服务供给能力

16. *贵机构目前可提供的长护险相关服务项目（多选）

□生活照料类

□医疗护理类

□康复护理类

□综合服务类

*17.机构目前在册服务对象总人数：________（填写数字）

*18.请依据《长期护理失能等级评估标准（试行）》，填写对应等级的人数（合计人数应与前述在册服务对象总人数一致）

 基本正常（0级）：________

 轻度失能（1级）：________

 中度失能（2级）：________

 重度失能一级（3级）：________

 重度失能二级（4级）：________

 重度失能三级（5级）：________

 合计：________

19.在册服务对象的主要支付方式（可多选，请估算占比）

□个人及家庭自付约____%

□政府购买服务/补贴约____%

□医保支付（含家庭病床）约____%

□长护险支付（广州市或其他地市）约____%

□商业保险约____%

□慈善/基金会资助约____%

□其他：________

四、业务承接意愿与规划

*20.贵机构对以下长护险服务方式的承接意向【可多选】

□机构护理——在定点养老机构、护理院等为入住服务对象提供长护险护理服务

□社区护理——依托社区养老服务设施（日间照料中心等）为周边服务对象提供护理服务

□居家护理——安排服务人员上门为居家的服务对象提供护理服务

21.预计可承接的长护险服务量

如获定点资格，预计首年可承接服务对象总数约（人）：________，其中：

机构护理约（人）：________

社区护理约（人）：________

居家护理约（人）：________

可开始提供服务的时间：______年______月

*22.请勾选贵机构目前有能力承接的项目【可多选】

□生活照料类

□医疗护理类

□功能维护与康复类

□其他专业服务

23.提交日期

______年______月______日。
*24.联系人信息

联系人姓名：                             

职务/职称：                             
联系电话：                             

电子邮箱：                             

机构对外服务咨询电话（如有不同）：                  


