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                                     合同编号：           

上海市养老服务合同示范文本

（2012 机构版）

甲方（服务机构）：                                          

乙方（服务对象）：                                          

丙方（担 保 人）：                                          

根据《中华人民共和国合同法》及其他有关法律、法规的规

定，甲、乙、丙三方本着平等、自愿、诚实守信的原则，经协商

一致，签订本合同。

第一条　服务内容与要求

1．根据老年照护等级评估要求确定的乙方照护等级，甲方

为乙方提供约定服务，见《首次服务项目确认表》（附件 1）。

2．服务要求：各方同意养老服务标准按照以下第    执行。

（1）《上海市养老机构设施与服务要求》。

（2）其它：                                         。

第二条　服务期限

1．服务期限自     年   月    日至     年   月    日。

第三条　服务费用



1．乙方支付甲方服务费用：人民币               元/    。

其中床位（托管）费：人民币                  元/    。

护理费：人民币                  元/    。

2．其它：                                           。

第四条　支付方式

1．服务费用支付方式选择以下第          项执行。

（1）按月支付（每月    日前支付当月费用）。 

（2）其它                                          。

2．结算方式选择以下第          项执行。

（1）现金结算    （2）支票转账

第五条　保证金

1．乙方支付甲方入院保证金：人民币         元，合同签

订之日起     日内支付。本合同终止时根据实际使用情况结清。

第六条　甲方权利义务

1．取得上海市养老机构执业证书和法人资格证书。

2．在乙方入住期间对其身体状况进行持续评估，如需变更

照护等级的，应经乙方或丙方同意，并调整相应的服务内容和服

务费用，见《变更事项确认表》（1-3）（附件 3）。

3．按约定对乙方进行照护，如有下列情形之一的，甲方应

做出相应处置：

（1）乙方需要外出就医的，甲方应及时告知丙方，并由丙



方携乙方就诊。紧急情况下，可送急诊处置，由此产生的费用由

乙方承担。

（2）乙方外出就诊后所配药品，甲方按卫生行政部门的相

关规定及医嘱执行。如乙方为中度、重度照护者，甲方还应提供

外配药品管理服务，并办理相关药物交接手续。

（3）乙方出现下列情况之一的，甲方应告知丙方携乙方外

出就医。在征得丙方同意后，甲方可采取必要的安全保护措施。

否则，甲方可按本合同第十条执行。

a）乙方因机能进行性衰退，坐、立困难，危及自身或他人

安全的；

b）乙方因认知能力下降，行为不能自主，危及自身或他人

安全的；

c）乙方因疾病或其他原因出现精神异常，危及自身或他人

安全的。

第七条　乙方权利义务

1．如实告知健康状况和药品使用情况，并填写《首次入住

健康状况介绍》（附件 2）。

2．配合甲方做好持续评估，确认照护等级。

3．入住期间配合甲方管理，并遵守下列规定：

（1）贵重物品不宜带入院内，如有带入自行保管。

（2）未经甲方许可，不得使用自带家用电器。



（3）吸烟者应在指定地点吸烟。

（4）照护等级评估为中度、重度的，外出就医所配药品应

委托甲方管理，并与甲方明确约定（约定内容见本合同第十二

条）。

（5）出院时，应及时清理物品，结清相关费用。

第八条　丙方权利义务

1．有权了解乙方的生活情况，并可对甲方的照护工作提出

意见和建议。

2．当乙方无法履行告知义务时，应向甲方如实告知乙方的

健康状况和用药情况，并填写《首次入住健康状况介绍》（附件

2）。

3．对乙方入住期间的费用及造成的经济损失等承担连带保

证责任。

4．在乙方入住期间配合甲方管理：

（1）对甲方反映的有关乙方事宜，应配合甲方共同处理。

（2）乙方需外出就医的，应及时携乙方到医院就诊，根据

医嘱执行，并向甲方如实告知乙方的就医情况。

（3）联系方式如有变动，应及时以书面方式告知甲方。

（4）当乙方不能自行处理时，办理乙方相应的费用结算，

物品清理等事宜。

第九条　保险



1．甲、乙、丙三方可协商一致办理相关保险事宜。

2．甲方          （应填同意或不同意，打√无效）投保“养

老机构责任险”。

3．乙方          （应填同意或不同意，打√无效）投保“入

住老人意外险”。

第十条　合同的解除

1．有下列情形之一的，甲方可书面通知乙方或丙方解除本

合同：

（1）乙方出现精神障碍，已经危及自身或他人人身、财产

安全的。

（2）乙方患有必须隔离治疗的传染病。

（3）逾期        月未支付费用（不得少于 2 个月）。

（4）乙方连续请假外出超过        天（不得少于 30 天）。

2．有下列情形之一的，乙方可书面通知甲方解除本合同：

（1）甲方丧失养老机构执业资格的。

（2）不符合消防安全、卫生防疫、食药监等相关行政主管

部门的规定要求，受到行政处罚的。

（3）因甲方原因造成乙方人身伤害的。

第十一条　违约责任

1．甲方未按合同约定提供服务，给乙方造成损失的，应予

以赔偿。



2．乙方逾期支付服务费用的，每逾期一天应按逾期支付

部分费用的    %向甲方支付违约金。

3．其他违约责任：                                     

                                                      。

第十二条　其他约定

1．外出约定：                                       。

2．委托发放外配药品约定：                           。

3．其它约定：                                       。

第十三条　争议解决方式

合同各方发生争议的，可协商解决，或向有关部门申请调解；

也可提请上海仲裁委员会仲裁（不愿意仲裁而选择向法院提起诉

讼的，请双方在签署合同时将此仲裁条款划去）。

第十四条　附则

1．本合同未尽事宜，可另行协商签订补充协议。

2．本合同附件是本合同的组成部分，具有同等法律效力。

3．本合同自各方签字或盖章之日起生效。本合同一式三份，

甲、乙、丙三方各执一份。

本合同附件：1．《首次服务项目确认表》

2．《首次入住健康状况介绍 》

3．《变更事项确认表》（1-3）



甲方（服务机构）：

名　　称                                                 

住所（址）                                   邮编         

法定代表人                            联系电话            

签字/盖章                                  

乙方（服务对象）：

姓　　名                 性　别         出生年月          

身份证号                                                 

住所（址）                                               

户籍所在地                                  邮编         

签字/盖章                                   

丙方（担保人）：

姓　　名                 性　别         出生年月          

身份证号                                                 

住所地                                                   

户籍所在地                                 邮编         

与乙方关系                           联系电话            

签字/盖章                                   

签约日期           年      月      日



附件 1

首次服务项目确认表

姓    名 性别 出生年月

入住区域 床号 照护等级           评估日期

服务项目 服务内容 合计

进食 A喂食 □     B饮水 □     C食物切碎或搅拌 □ 提供       项服务

A漱口 □     B刷牙 □     C洗脸 □     D洗手 □

E义齿清洁 □   F口腔护理 □   G梳头 □   H洗脚□

I清洗会阴部 □   J剃须 □    K修剪指（趾）甲 □

修饰

洗浴

L洗头 □      M理发 □     N洗浴 □

提供       项服务

穿（脱）衣
A部分帮助穿脱 □     B完全帮助穿脱 □

C部分帮助更换 □     D完全帮助更换 □
提供       项服务

A提醒如厕 □      B扶助如厕 □如厕

排泄 C协助使用便器 □    D更换尿布 □    E清洁皮肤 □
提供       项服务

A协助站立 □     B协助行走 □      C协助上下楼 □
移动

D协助使用助步器 □      E协助使用轮椅 □
提供       项服务

压疮护理 A定时翻身 □      B清洁皮肤 □ 提供       项服务

A部分帮助整理床单位 □     B完全帮助整理床单位 □
物品整理

C部分帮助整理衣物 □      D完全帮助整理衣物 □
提供       项服务

用药 A保管药品 □      B发放药品 □      C帮助服药 □ 提供       项服务

膳食 A一日三餐 □      B特殊饮食 □      C送餐 □ 提供       项服务

洗涤 A衣物洗涤 □      B被褥洗涤 □      C尿布洗涤 □ 提供       项服务

其它 A物品清洁、消毒 □     B预防保健 □    C社交娱乐 □提供       项服务

约定服务

甲方代表签字                甲方盖章          乙/丙方签字                 

                   年      月     日                    年      月      日

注：1．根据入住老年人的照护等级确定相应服务内容。

2．“服务内容”一栏在确认内容后的“□”内打勾。

3．“合计”一栏在“提供      项服务”内填写字母。



附件 2

首次入住健康状况介绍

乙方姓名 性别 出生年月

入住部门 床号 照护等级        评估日期        

丙方姓名 与老人关系

既往疾病介绍

□慢性支气管炎    □肺气肿     □肺源性心脏病    □支气管哮喘、扩张    □气胸

□慢性心衰        □心律失常   □高血压          □冠心病       □心脏瓣膜病

□心肌病          □脉管炎     □肺结核          □消化道出血   □胃溃疡

□结肠炎          □胆囊炎     □胆结石          □肝炎         □肝硬化

□肾功能不全      □肾炎       □泌尿系结石      □前列腺炎

□甲状腺病（甲亢、甲减、甲状腺炎、结节）         □糖尿病       □骨质疏松

□痛风            □关节炎     □红斑狼疮        □贫血

□脑出血          □脑梗塞     □帕金森氏综合症  □重症肌无力   □癫痫

□美尼尔氏综合征               □老年性痴呆      □抑郁症       □焦虑症

□肿瘤            □白内障     □青光眼          □皮肤病

其它疾病                                                                             

现有疾病介绍

□慢性支气管炎    □肺气肿     □肺源性心脏病    □支气管哮喘、扩张    □气胸

□慢性心衰        □心律失常   □高血压          □冠心病

□心脏瓣膜病      □心肌病     □脉管炎

□消化道出血      □胃溃疡     □结肠炎     □胆囊炎     □胆结石      □肝硬化

□肾功能不全      □肾炎       □泌尿系结石      □前列腺炎

□甲状腺病（甲亢、甲减、甲状腺炎、结节）         □糖尿病       □骨质疏松

□痛风            □关节炎     □红斑狼疮        □贫血

□脑出血          □脑梗塞     □帕金森氏综合症  □重症肌无力   □癫痫

□美尼尔氏综合征               □老年性痴呆      □抑郁症       □焦虑症

□肿瘤            □白内障     □青光眼          □皮肤病

其它疾病                                                                             

现服药情况

注：1．乙方申请入住甲方时，由乙方或丙方填写，介绍乙方所患疾病情况。

2．在“□”内用“√”表示确认患有的疾病。



附件 3　变更事项确认表（1-3）

变更事项确认表（1）

姓    名 性别 出生年月

入住区域 床号 照护等级（首次）      评估日期       

变更事项 变更后的状况 变更后签章

第一次变更

照护等级             

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日

照护

等级
第二次变更

照护等级             

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日

第一次变更

床位（托管）费：人民币        元/月

护理费：人民币       元/月

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日
付费

标准
第二次变更

床位（托管）费：人民币       元/月

护理费：人民币       元/月

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日



变更事项确认表（2）

姓    名 性别 出生年月

入住区域 床号 照护等级（首次）      评估日期       

变更事项 变更后的状况 变更后签章

第一次变更

增加服务内容

                                 

                                 

                                 

减少服务内容

                                 

                                 

                                 

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日

照护

内容

第二次变更

增加服务内容

                                

                                

                                

减少服务内容

                                

                                

                                

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日



变更事项确认表（3）

姓    名 性别 出生年月

入住区域 床号 照护等级（首次）      评估日期       

变更事项 变更后的状况 变更后签章

第一次变更：

1．乙方                          

（应填写能或不能）自主决定外出。

2．能自主外出的，安全由乙/丙方自

行承担。

注：外出时请带好个人信息卡。

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日

外出

约定
第二次变更：

1．乙方                          

（应填写能或不能）自主决定外出。

2．能自主外出的，安全由乙/丙方自

行承担。

注：外出时请带好个人信息卡。

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日

第一次变更

1．乙方外出就医所配药品          

（应填写委托或不委托）甲方按医嘱发放。

2．甲方      （应填写接受或不接受）

乙/丙方委托：外出就医所配药品按医

嘱发放。

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日
委托

发放

外配

药品

约定
第二次变更

1．乙方外出就医所配药品          

（应填写委托或不委托）甲方按医嘱发放。

2．甲方      （应填写接受或不接受）

乙/丙方委托：外出就医所配药品按医

嘱发放。

甲方代表签章：

乙/丙方签章:

      年    月    日


