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使用说明

本合同为示范文本，供养老机构、入住老年人和担保人之间签订养老服务合同使用。当事人可以使用本合同，也可以参照本合同自行制定合同文本。

当事人可使用本示范文本电子版进行签约。

本示范文本所称养老机构，是指经合法登记并向民政局备案，为老年人提供集中居住和照料护理服务的机构。

当事人应当结合具体情况选定本示范文本的选择性条款，划线处应当以文字形式填写完整。

当事人可以书面形式对本示范文本内容进行变更或者补充，但变更或者补充的内容不得减轻或者免除应当由养老机构承担的责任。

本合同相关条款遇法律法规、服务标准等调整的，按调整后的法律法规、服务标准等执行。

本示范文本由上海市市场监督管理局、上海市民政局、上海市养老服务行业协会共同制定。

合同编号：

上海市养老服务合同

（2022机构版）

甲方（养老机构）：________________________________________
乙方（入住老年人）：______________________________________
丙方（担保人）：__________________________________________
根据《中华人民共和国民法典》《中华人民共和国老年人权益保障法》《上海市老年人权益保障条例》《上海市养老服务条例》及有关法律、法规的规定，甲方、乙方、丙方本着平等、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

甲方按照上海市民政局统一制订的上海市养老机构服务分级相关要求，对乙方身心状况进行入院评估，确定乙方照护等级为_____。根据照护等级，甲方向乙方提供相应基本服务，包括饮用水供应和用餐服务、睡眠照护服务、洗漱、修饰和洗浴服务等日常照护服务，用药管理、导管护理、常用医疗护理等预防保健服务，清洁卫生、社交娱乐、心理/精神支持等服务。

经协商一致，甲方可向乙方提供个性化服务、代办服务和其他服务，具体约定服务如下：

1．个性化服务内容：____________________________________________________________________，

2．代办服务内容：______________________________________________________________________，

3．其他服务内容：______________________________________________________________________。

第二条 服务期限

本合同服务期限为_____年，自_____年_____月_____日起至_____年_____月_____日止。其中，试住期为_____日，自_____年_____月_____日起至_____年_____月_____日止（原则上不超过30日）。

第三条 费用

1．甲方向乙方收取：

（1）基本服务费用：_________元/月，包括床位费：_________元/月，照料护理费：_______元/月，按_________支付，支付时间________________________；

（2）膳食费：___________________元/月，按_________支付，支付时间________________________；

（3）个性化服务费：__________________，按_________支付，支付时间________________________；

（4）代办服务性收费：________________，按_________支付，支付时间________________________；

（5）其它费用：_________费，__________，按_________支付，支付时间________________________。

2．试住期按以上标准，根据实际入住天数结算费用。

第四条 入住保证金

1．自本合同签订之日起_____日内，乙方向甲方支付入住保证金，金额为_____元（原则上不超过月基本服务费用的四倍），甲方应当出具保证金收据。本合同终止后，甲方根据实际使用情况于_____日内，向乙方无息返还入住保证金。

2．入住保证金的用途为补足月费用、医疗费、违约金、赔偿金及其它经乙方同意的甲方为乙方垫付的费用。

3．乙方未按规定期限支付本合同第三条约定的费用超过_____日的，经甲方书面催告仍不支付的，甲方有权将入住保证金的部分或全部直接抵付相应费用。入住保证金抵付后，乙方应在收到甲方付款通知后____日内，补足入住保证金。

第五条 甲方权利义务

1．乙方出现机能进行性衰退、认知能力下降、精神异常导致行为不能自主，危及自身或他人安全的，经丙方同意（紧急情况除外），甲方有权采取必要的安全保护措施。

2．甲方向乙方提供符合有关国家、行业、地方标准和规范要求以及本合同约定的服务。

3．甲方的收费标准和调整应遵守本市养老机构服务收费管理的相关规定。

4．甲方定期组织所在地的医疗卫生机构为乙方开展体检，建立包含乙方的入住登记表、体检报告、日常费用开支情况等信息在内的个人档案资料。

5．乙方需外出就医的，甲方应及时告知丙方并由丙方携乙方就诊。紧急情况下，甲方可送急诊处置，由此产生的医疗费等相关费用由乙方承担。

6．自乙方委托甲方管理其外出就诊所配药品并办理药品移交手续之日起，甲方应按卫生行政部门的规定及相关医嘱，提供相应的服务与管理。

7．如出现传染病相关疫情，甲方应根据疫情防控相关规定，做好院内疫情防控工作。

8．乙方入住期间罹患传染病，或传染病疫情期间外出返院，甲方有权根据有关规定对乙方实施院内或院外隔离。

9．甲方在入住保证金之外，一次性收取____个月基本服务费用作为预付款的，应向乙方出具风险提示函，书面告知可能存在的风险（原则上不超过6个月）。

10．甲方暂停或终止经营，但合同尚未期满终止的，甲方应与乙方或丙方协商，对乙方进行安置。
第六条 乙方权利义务

1．乙方有权查阅、复印甲方为其建立的个人档案资料，对自身的健康状况、费用支出等享有知情权。

2．乙方享有人身、财产安全依法受保护的权利，乙方人格尊严应当受到尊重。

3．乙方有优先续约权，可以在合同期满30日前提出续约。

4．乙方应当向甲方如实告知健康状况、用药情况及过往病史，并填写《首次入住健康状况说明》（附件1）。

5．如出现传染病相关疫情，乙方应配合甲方根据疫情防控相关规定采取的疫情防控措施。

6．乙方入住期间罹患传染病，或传染病疫情期间外出返院，应配合甲方根据有关规定实施的院内或院外隔离。

7．乙方应当配合甲方的正常服务和管理，遵守甲方制定的规章制度。

8．乙方应当按照本合同约定的费用、支付时间和支付方式向甲方支付费用。

第七条 丙方权利义务

1．丙方有权探视乙方，有权对甲方的照护工作提出意见建议，但不得影响甲方的正常服务和管理。

2．乙方不能履行告知义务的，丙方应当向甲方如实告知乙方的健康状况、用药情况以及过往病史，并填写《首次入住健康状况说明》（附件1）。

3．乙方支付本合同约定的费用，丙方承担连带责任。

4．乙方违反本合同约定或甲方制定的规章制度，造成甲方损失或第三人人身、财产损害的，乙方向甲方或第三人承担赔偿责任，丙方承担连带责任。

5．乙方需外出就医的，丙方应当及时携乙方到医院就诊，并向甲方如实告知乙方的就医情况。

6．乙方入住期间罹患传染病，或传染病疫情期间返院，丙方应配合甲方根据有关规定对乙方实施的院内或院外隔离，同时具有知情权。

7．对甲方反映的乙方事宜，丙方应当配合甲方共同处理。

第八条 合同的变更

1．甲方在乙方入住期间对其身体状况进行持续评估。根据评估结果，需要调整乙方相应的照护等级、服务内容和服务费用的，经乙方确认，变更合同的有关内容，见《变更事项确认表》(1-3)（附件2）。

2．乙方对评估结果有异议的，可自行向第三方评估机构申请复评，根据复评结果，仍需要调整乙方相应的照护等级、服务内容和服务费用的，经乙方确认，变更合同的有关内容，见《变更事项确认表》(1-3)（附件2）。

第九条 合同的解除

1．有下列情形之一的，甲方可以书面通知乙方、丙方解除本合同：
（1）乙方逾期未补足入住保证金______日以上，经甲方书面催告，仍不补足的；
（2）乙方出现精神障碍或患有必须隔离治疗的传染病，危及自身或他人人身、财产安全的；

（3）乙方连续请假外出超过______日（30日以上）；

（4）乙方违反本合同第六条第4款、第7款或者丙方违反本合同第七条第2款之一的；

（5）当事人不能就本合同第五条第1款或者当事人不能就本合同第八条第2款达成一致的；

（6）乙方无法适应集体生活或出现其它乙方不适宜继续入住的情况。

2．有下列情形之一的，乙方、丙方可以书面通知甲方解除本合同：

（1）甲方未按合同约定提供相应服务的；

（2）当事人不能就本合同第五条第1款或者当事人不能就本合同第八条第2款达成一致的；

（3）乙方提前办理出院或死亡的；

（4）乙方对甲方的服务不满意或出现其它乙方认为不适宜继续入住的情况。

第十条 违约责任

1．甲方未按合同约定提供相应服务，给乙方造成损失的，甲方应当予以赔偿。

2．乙方逾期支付入住保证金的，每逾期一日应按逾期未付金额的______‰向甲方支付违约金。

3．乙方或丙方未将乙方健康状况、用药情况及过往病史如实告知甲方，造成甲方在提供服务过程中护理失当的，由乙方或丙方承担相应的后果。

4．乙方需外出就医的，丙方拒绝及时携乙方到医院就诊而造成的后果，由丙方承担。

5．合同终止后，甲方逾期不返还入住保证金的，依法承担违约责任。

6．其他违约责任：______________________________________________________________________。

第十一条 其他约定

1．外出约定：__________________________________________________________________________；
2．委托发放外配药品约定：______________________________________________________________；

3．紧急联系人约定：____________________________________________________________________；

4．其它约定：__________________________________________________________________________。

第十二条 争议解决方式

本合同在履行过程中发生争议，当事人可以协商解决。协商不成的，当事人可以选择下列第_____种方式：

1．向________________________仲裁委员会申请仲裁。

2．向人民法院提起诉讼。

第十三条 附则

本合同未尽事宜，可以另行协商签订补充协议。本合同补充协议与本合同具有同等法律效力。

本合同附件是本合同的组成部分，与合同正文具有同等法律效力。

3．本合同自甲方盖章，乙方、丙方签名、盖章或按指印之日起生效。本合同一式三份，甲方、乙方、丙方各执一份。

本合同附件：

1．《首次入住健康状况说明》

2．《变更事项确认表》(1-3)

甲方（养老机构）：

名    称：__________________________________________________________________________________
统一社会信用代码：__________________________________________________________________________

住所(址)：___________________________________________________________  邮编：________________
法定代表人：_________________________________  联系电话：____________________________________
盖章：______________________________________________________________________________________
乙方（入住老年人）：

姓名：___________________________  性别：__________  出生年月：______________________________

身份证号：_________________________________________________________________________________住所(址)：__________________________________________________________________________________
户籍所在地：__________________________________________________________  邮编：______________
签名/盖章/按指印：__________________________________________________________________________
丙方（担保人）：

姓名：___________________________  性别：__________  出生年月：______________________________

与乙方关系：________________________________________  联系电话：_____________________________

身份证号：_________________________________________________________________________________住所(址)：__________________________________________________________________________________
户籍所在地：__________________________________________________________  邮编：______________
签名/盖章/按指印：__________________________________________________________________________
签约日期：______年______月______日
附件1                            首次入住健康状况说明
	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
	

	既往疾病说明
□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         □泌尿系统结石   □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
□美尼尔氏综合症                □认知障碍       □抑郁症             □焦虑症
□肿瘤           □白内障       □青光眼         □皮肤疾患
以上共___________项
其它疾病__________________

	现有疾病说明
□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          □泌尿系统结石   □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
□美尼尔氏综合症                □认知障碍       □抑郁症             □焦虑症
□肿瘤          □白内障        □青光眼         □皮肤疾患
以上共___________项
其它疾病_______________________

	现服药情况


	注：1. 乙方申请入住时，由乙方或丙方填写，说明乙方所患疾病情况。
2. 在“□”内用“√”表示确认乙方患有的疾病。


附件2
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）
	
	评估日期
	

	照护等级（当前）
	
	评估日期
	

	变更事项
	变更后的状况
	变更后签章

	照护
等级
	
	甲方代表签章：
乙/丙方签章：
____年____月____日

	基本
服务
费用
付费
标准
	床位费：人民币__________元/月
照料护理费：人民币__________元/月
	


注：后续变更可另附表格

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）
	
	评估日期
	

	照护等级（当前）
	
	评估日期
	

	变更事项
	变更后的状况
	变更后签章

	各类
其他
服务
	个性化服务内容：______________
______________________________
个性化服务收费：______________
代办服务内容：________________
______________________________
代办服务收费：________________
其他服务内容：________________
______________________________
其他服务收费：________________

	甲方代表签章：
乙/丙方签章：
____年____月____日



注：后续变更可另附表格
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）
	
	评估日期
	

	照护等级
（当前）
	
	评估日期
	

	变更事项
	变更后的状况
	变更后签章

	外出
约定
	1．丙方_______（应填写同意或不同意）乙方自主决定外出。
2．自主外出时的安全由乙/丙方自行承担。
注：外出时请带好个人信息卡。
	甲方代表签章：
丙方签章：
____年____月____日

	委托
发放
外配
药品
约定
	丙方______(应填写委托或不委托)甲方按医嘱为乙方发放外配药品。

	甲方代表签章：
丙方签章：
____年____月____日

	紧急联系人约定
	丙方_______(应填写同意或不同意)将紧急联系人变更为(应填写姓名)_________，联系电话为______________

	甲方代表签章：
丙方签章：
____年____月____日


注：后续变更可另附表格
