附件2

护理服务计划表

	参保人姓名：
	性别：□男  □女
	身份证号：

	参保类别:  □职工 □居民 □其他
	服务形式：□居家护理  □机构护理  □失智专区
	失能等级：□三级失能 □四级失能 □五级失能 □重度失智

	计划制定人员（护士签字）：
	计划制定日期：  20     年    月    日
	计划类别：□初次  □修订  □期满重评

	家属（签字）：
	家属联系方式：

	照护总体目标
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	照护需求
	目标
	照护内容

	
	照护目标
	周期
	照护内容
	类别
	频率
	周期

	
	1：
	
	
	□生活照护
□医疗护理
□功能维护
□其他
	
	

	
	2：
	
	
	□生活照护
□医疗护理
□功能维护
□其他
	
	

	
	3：

	
	
	□生活照护
□医疗护理
□功能维护
□其他
	
	

	
	4：
	
	
	□生活照护
□医疗护理
□功能维护
□其他
	
	




