附件1：
徐州医科大学养老机构咨询对接服务登记表

	申请人信息（*为必填项）

	*姓名
	*工号/学号
	身份类别
	*所属单位/院系
	*联系电话

	
	
	□在职教职工

□离退休

□学生
	
	

	电子邮箱
	与老人关系

	
	□父母　□配偶父母　□其他_______

	入住老人基本信息

	*姓名
	*性别
	*年龄（周岁）
	*身份证号
	医保类型

	
	□男□女
	
	
	□职工医保　

□居民医保　□自费

	*现住址（市 区/县 街道/乡镇）

	

	既往病史/过敏史

	

	老人健康状况评估

	*自理能力
	护理等级需求
	特殊照护需求
	精神文化需求

	□完全自理　

□部分自理（需提醒/协助）　

□失能（卧床）　□失智（认知障碍）
	□自理级　

□介助级　　□不详（需专业评估）
	□糖尿病管理

□高血压管理　

□心脑血管病护理　

□认知症专护　

□康复训练　

□其他_______
	□喜欢社交活动　

□需要宗教关怀　

□偏好安静环境　

□其他_______

	养老需求偏好

	*期望区域
	*机构性质
	*月费预算
	房间类型
	其他要求

	□鼓楼区　□云龙区　□泉山区　□铜山区　□贾汪区　□经开区　□不限　□其他_______
	□公办　

□民办　

□公建民营　

□不限
	□2000元以下

□2000 - 3500元

□3500 - 5000元

□5000 - 7000元

□7000元以上
	□单人间

□双人间

□多人间

□不限
	

	服务办理意向

	*期望入住时间
	是否需要陪同考察
	是否需要价格协调
	紧急联系人

	□3个月内

□半年内

□一年内　

□先了解储备
	□是　□否
	□是　□否
	姓名：　　

与老人关系：　　

电话：


